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POVZETEK 
Z magistrskim delom želimo opozoriti na pomen merjenja učinkovitosti v pedagoško-
raziskovalnih bolnišnicah. Tovrstne bolnišnice so poleg osnovne zdravstvene dejavnosti 
usmerjene še v pedagoško-raziskovalno dejavnost. Pri tem imajo pomembno vlogo 
predvsem managerji in vodje bolnišnic, ki morajo optimalno uporabiti razpoložljiva 
sredstva, da so bolnišnične storitve in pedagoško-raziskovalne dejavnosti še bolj 
učinkovito izvedene. Osredotočimo se na proučitev učinkovitosti slovenskih pedagoško-
raziskovalnih bolnišnic v primerjavi z izbranimi evropskimi državami, saj tovrstnih bolnišnic 
v evropskih državah ni veliko in je posledično merjenje učinkovitosti oteženo. V ta namen 
izdelamo na podlagi izbranih vrednosti vložkov in izložkov model DEA, ki nam prikaže 
primerljive, smiselne in uporabne rezultate. Model vključuje kombinacijo šestih 
spremenljivk: ambulantne obiske, hospitalne obiske, povprečno ležalno dobo, bolniške 
postelje, zaposlene in stroške materiala. Model DEA nam omogoča predstavitev priložnosti 
za izboljšanje pedagoško-raziskovalnih bolnišnic v skupini primerljivih primerov, pri čemer 
se osredotočimo na priložnosti za izboljšanje bolnišničnih enot UKC Ljubljana in UKC 
Maribor v primerjavi z drugimi evropskimi bolnišnicami. Izdelan model nam prikazuje 
točne informacije, kje mora določena bolnišnična enota zmanjšati oziroma povečati vložke 
in izložke, da postane učinkovita. Rezultati izdelanega modela pokažejo, da UKC Ljubljana 
in UKC Maribor v danem vzorcu in v obravnavanem obdobju potrebujeta minimalne 
spremembe danih vložkov in izložkov, da dosežeta učinkovitost v primerjavi z izbranimi 
evropskimi državami. Izdelan model je mogoče aplicirati na mrežo javnih bolnišnic v 
evropskih državah in s tem optimizirati učinkovitost delovanja bolnišničnih enot.  
 
Ključne besede: bolnišnica, pedagoško-raziskovalna bolnišnica, zdravstvene storitve, 
model DEA učinkovitost. 
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SUMMARY 
EFFICIENCY ANALYSIS OF TEACHING RESEARCH HOSPITAL IN SELECTED 
EUROPEAN COUNTRIES 
The purpose of this thesis is to highlight the importance of measuring the effectiveness in 
educating and research hospitals. Besides primary care this kind of hospitals also focuse 
on teaching and research activities. Here is where managers and heads of hospitals in 
particular have the important role, which is to make optimal use of avaliable resources in 
a way that the hospital services and educational – research activities are more effectively 
implemented. This study is focused on the review of the effectivness of Slovenian 
educating and research hospitals in comparision with selected European countries. This 
type  of hospitals exist in a minority and therefore it is difficult to measure their 
effectiveness. Based on selected inputs and outputs  DEA model for evaluating efficiency 
is defined. Analysis gives comparable, meaningful and useful results. The model includes 
a combination of six variables: outpatient visits, hospital visits, average length of staying 
in a hospital, hospital beds, hospital staff and material costs. DEA model provides us the 
possibility to present the oppurtunities for improvement of educating and research 
hospitals within a group of comparable units, where the focus is on improvement of 
University medical centre of Ljubljana and University medical centre of Maribor in 
comparision to other European hospitals. This model shows  the accurate information at 
which units of hospitals should decrease or increase the inputs and outputs to become 
more effective. The results of presented model show that University medical centre of 
Ljubljana and University medical centre of Maribor require only minimal changes of given 
inputs and outputs to achieve efficiency in comparision to selected European countries. 
Defined model can be applied to a network of public hospitals in European countries to 
optimize the efficiency of units' performances. 
 
Keywords: hospital, educating and research hospital, medical services, DEA efficiency 
model
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1 UVOD 
Zdravstvene organizacije morajo z omejenimi finančnimi sredstvi v svoje poslovanje 
vključiti dostop zdravstvenih storitev vsem povpraševalcem, po drugi strani pa morajo 
skrbno načrtovati obseg poslovanja in delovne sile. Zaradi vpeljevanja visoke 
informacijske tehnologije, staranja prebivalstva, dojemanja, da so zaposleni ključ do 
uspeha, boljših storitev in obenem bolj kakovostnega zdravstvenega varstva, so se stroški 
zdravljenja izdatno povečali, sredstva s strani države pa se znatno zmanjšujejo (Moshiti, 
2010, str. 35).  
 
Na področju izvajanja bolnišničnih storitev so bile na območju evropskih držav zaznane 
številne spremembe, ki so vplivale na zagotavljanje in nudenje storitev bolnikom v 
bolnišnicah, ustreznosti človeških virov ter tehnologije. Zato se tudi v zdravstvu vse bolj 
povečujejo zahteve po natančnih, zanesljivih in pravočasnih informacijah o učinkovitosti, 
ki so ključnega pomena za obstoj in pozitivno poslovanje zdravstvenih zavodov, poleg 
tega pa tudi pomembna informacija za oblikovanje javnih politik (Došenović Bonča, 2012, 
str. 1).  
V nekaterih državah je delež sredstev, namenjenih bolnišnični dejavnosti, v skupnih 
sredstvih, ki se namenjajo izvajanju zdravstvenih dejavnosti, tudi 60-odstoten (Rebec, 
2011, str. 19). Bolnišnice morajo razpoložljiva sredstva upravljati najbolj racionalno, to 
pomeni, da naj bi imele dobro vzpostavljen sistem procesov izvajanja bolnišničnih storitev. 
Rezultati vzpostavljenega sistema v veliki meri vplivajo na učinkovitost. S tega vidika je 
učinkovitost bolnišnic še posebej zanimiva, saj raziskave številnih avtorjev kažejo na to, 
da je možno s spremembo spremenljivk v enotah bolnišnic doseči učinkovite bolnišnične 
enote. 
Na podlagi analiz o učinkovitosti se rezultati primerjajo s preteklim obdobjem. Pri tem se 
srečujemo z omejenostjo podatkov, zato si je potrebno za merjenje učinkovitosti izbrati 
merljive spremenljivke bolnišničnih enot. Pri opredeljevanju učinkovitosti bolnišnic se 
srečujemo s tremi vrstami učinkovitosti: ekonomska, alokacijska in stroškovna 
učinkovitost. Ekonomska učinkovitost pomeni, da bolnišnica z danimi vložki dosega čim 
bolj optimalen obseg bolnišničnih dejavnosti. Alokacijska učinkovitost predstavlja 
odločanje bolnišnice o porabi vložka z nižjo ceno, ob tem pa še vedno dosega 
učinkovitost. Stroškovna učinkovitost bolnišnic je vezana predvsem na stroške bolnišnic, ki 
jih imajo ob ambulantnih in hospitalnih pregledih bolnikov. 
Izziv merjenja učinkovitosti v zdravstvu je motiviral številne raziskovalce z namenom 
optimalnega delovanja posameznih bolnišničnih enot. Za merjenje oziroma ocenjevanje 
enot so uporabljene napredne metode (stohastična analiza mejne funkcije – SFA, metoda 
podatkovne ovojnice – DEA in druge). Raziskovanja kažejo, da uporaba posamezne 
metode ne daje optimalnih rezultatov (Mortimer, 2002, str. 55), zato je treba izkoristiti 
analitično in razlagalno moč različnih metod (Stone, 2002, str. 411–416). V raziskovalnih 
člankih avtorji prikazujejo načine, kako izvesti merjenje učinkovitosti v zdravstvu, a dobrih 
strukturiranih modelov za optimiranje učinkovitosti (nabor ustreznih metod, medsebojna 
  
2 
razmerja metod v modelu, način uporabe, predstavljanje rezultatov, merjenje in 
primerjanje) zdravstvenega sistema ni (Lebič, 2013, str. 5). 
V magistrski nalogi bomo raziskali problematiko merjenja učinkovitosti bolnišnic v izbranih 
evropskih državah s posebnim poudarkom na bolnišnicah, ki poleg osnovne zdravstvene 
dejavnosti opravljajo tudi pedagoško-raziskovalno dejavnost. Smiselno bomo predstavili 
metodo, ki se najpogosteje uporablja v znanstvenoraziskovalni literaturi za merjenje 
učinkovitosti bolnišnic. S pomočjo izbora danih vložkov in izložkov ter na osnovi 
predhodnih raziskav bomo predstavili primerjalno analizo iz nabora bolnišnic in podali 
priložnosti za izboljšanje, da bolnišnične enote dosežejo učinkovitost. V vzorcu bolnišnic se 
bomo osredotočili na UKC Maribor in UKC Ljubljana, ker nista primerljiva v okviru 
slovenskih bolnišnic. S podobno problematiko se sooča večina manjših evropskih držav. 
Predmet magistrskega dela je: (1) predstaviti značilnosti delovanja javnih bolnišnic v 
Sloveniji in v izbranih evropskih državah, (2) proučiti problematiko merjenja pedagoško-
raziskovalnih bolnišnic v izbranih evropskih državah in (3) proučiti učinkovitost slovenskih 
bolnišnic v primerjavi z izbranimi evropskimi državami. 
V skladu z opredeljenim namenom je osrednji cilj magistrskega dela s pomočjo izdelanega 
DEA modela razviti (1) model za primerjalno analizo učinkovitosti pedagoško-raziskovalnih 
bolnišnic v izbranih evropskih državah iz omenjenega nabora podatkov. Na podlagi 
primerjalne analize bomo proučili (2) učinkovitost bolnišnic na ravni izvajanja bolnišničnih 
storitev in podali mnenje in predloge za izboljšanje delovanja teh storitev. 
Zastavljen namen in cilje izražajo naslednje splošne hipoteze: 
1. Model merjenja učinkovitosti pedagoško-raziskovalnih bolnišnic je mogoče izdelati. 
2. Z izdelanim modelom je mogoče dobiti primerljive, smiselne in uporabne rezultate 
tudi med manj kakovostnimi podatki. 
3. Izdelan model je mogoče aplicirati na mrežo javnih bolnišnic v evropskih državah. 
Rezultati raziskave so uporabni za managerje v bolnišnicah in druge udeležence v 
zdravstvu. 
Metode za preverjane hipotez bodo: 
1. Analiza in preverjane rezultatov modela. 
2. Primerjalna analiza in predstavitev za izboljšanje. 
Model za merjenje učinkovitosti bomo razvili in aplicirali na izbranem vzorcu pedagoško-
raziskovalnih bolnišnic v izbranih evropskih državah. Pri študiji primera bomo upoštevali 
naslednje metode: 
1. Študija literature: izbrali bomo literaturo s področja merjenja učinkovitosti 
bolnišnic. Pri tem se bomo osredotočili predvsem na literaturo, ki opredeljuje 
problematiko merjenja pedagoško-raziskovalnih bolnišnic. S pomočjo proučevane 
literature bomo raziskali uporabo posameznih metod za merjenje učinkovitosti v 
zdravstvenih organizacijah. 
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2. Analiza sekundarnega gradiva: na podlagi znanstvenih raziskav, kazalnikov, 
člankov in internetnih virov bomo izdelali model za merjenje učinkovitosti 
bolnišnic. 
3. Analitična metoda: razčlenjevali bomo celoto na posamezne dele. 
4. Metoda deskripcije: opisovanje različnih pojmov, ki sovpadajo z učinkovitostjo, 
zakonska dejstva, predpisi ter spoznanje različnih kazalnikov. 
5. Metoda kompilacije: s to metodo bomo povzemali citate in navedbe drugih 
avtorjev. Ta metoda nas bo vodila k lastnemu spoznanju in stališču o učinkovitosti 
bolnišnic. 
6. Komparativna metoda: ta metoda nam bo v pomoč pri primerjanju izbranih 
bolnišnic in nas usmerjala k analiziranju podobnosti in razlik med njimi. 
7. DEA metoda: temelji na metodi linearnega programiranja. 
 
Magistrsko delo sestavlja sedem poglavij. V uvodnem poglavju je predstavljen 
raziskovalni izziv, opredeljeni so namen in cilji magistrskega dela. Podali smo 
raziskovalne hipoteze in metode raziskovanja, ki so uporabljene pri raziskovanju 
problematike. V drugem poglavju predstavimo vodenje, upravljanje in management 
zdravstvene dejavnosti. V tretjem poglavju kritično ocenimo problematiko učinkovitosti 
bolnišnic, v četrtem pa je prikazano proučevanje učinkovitosti bolnišnic z metodologijo 
DEA. V petem poglavju se osredotočamo na kazalnike učinkovitosti bolnišnic, v 
primerjavi z nekaterimi evropskimi državami. Šesto poglavje sestavlja natančna analiza 
učinkovitosti delovanja pedagoško-raziskovalnih bolnišnic v izbranih evropskih 
državah. Predstavimo predloge za spremembo vložkov in izložkov, da bo učinkovitost 
bolnišnic optimalna. Osredotočamo se predvsem na priložnosti za izboljšanje 
učinkovitosti UKC Ljubljana in UKC Maribor v obravnavanem vzorcu izbranih evropskih 
bolnišnic. V sedmem poglavju so potrjene oziroma zavrnjene zastavljene hipoteze z 
ugotovitvami.  
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2 UČINKOVITOST UPRAVLJANJA ZDRAVSTVENE 
DEJAVNOSTI 
Današnja družba je zelo organizacijska. Na vsakem področju v vsakdanjem življenju je 
nekaj organizirano, od cest, proizvodnje, trgovine, države, občine, športa do zdravstva in 
socialne pomoči. 
Vsa ta kompleksnost je mogoča zaradi človekove sposobnosti povezovanja in 
organiziranja, kar omogoča doseganje rezultatov, ki jih kot posamezniki nikoli ne bi 
zmogli. Ta sposobnost je rezultat naše genetske naravnanosti za sodelovanje in 
podrejanje skupini ter naše razumske in domišljijske sposobnosti. Čustva nam pomagajo 
urejevati medsebojne odnose, razum pa omogoča organiziranje racionalnih struktur 
(Starovič, 2015). 
Dobra organizacijska struktura je pomemben dejavnik vseh organizacijskih enot, s tem 
mislimo predvsem na razdelitev pristojnosti, odgovornosti in ciljev. Beseda organiziranje 
izhaja iz latinske besede organizare, ki pomeni oblikovati nekaj v celoto, da bi ta delovala 
bolj učinkovito. Že v srednjem veku so spoznali, da so povezani ljudje, ki delujejo kot 
skupina, temelj za učinkovito organiziranost in vodenje. 
V sodobnem svetu se organiziranost enot izboljšuje, posledično pa se spreminjajo odnosi 
med deležniki. John Gailbraith, najvplivnejši ameriški politični ekonomist, opozarja na 
pojav selitve družbene moči od lastnikov k managerjem, od potrošnikov k podjetjem, od 
realnega sektorja k financam in od politikov k poslovnim elitam. Posledica tega je izguba 
nadzora nad organizacijskim in finančnim upravljanjem. Lastniki in deležniki družb brez 
ustreznih mehanizmov uporabljajo dejanja, pri tem pa uporabljajo denar ljudstva. Ob 
zadnji krizi smo to lahko opazovali doma in v tujini. 
Zasledimo lahko opozorila, da je zdravstvo gospodarska dejavnost kot vsaka druga in da 
so zdravniki dejansko proizvajalci zdravstvenih storitev, ki jih prodajajo proračunu oziroma 
bolnikom (Kranjec, 2003). Pomembna so pridobivanja sredstev za zdravstveno varstvo, ob 
upoštevanju socialne pravic posameznikov. Zdravstveni sektor je vedno težje financirati, 
saj je poraba vseh sredstev, namenjenih zdravstvu, primerljiv z EU, absolutni zneski pa so 
precej nižji (Setnikar Cankar, Seljak, 2006). 
V zdravstvenih organizacijah je organiziranje družbe zelo težaven projekt. Vsi vključeni na 
svoje delo gledajo individualno in ne skupnostno. Kot kažejo raziskave, so zaposleni v 
zdravstvu kot posamezniki odgovorni za dobra ali slaba dejanja in ne kot skupnost 
vključujočih. Tako se individualen sistem kaže v tem, da vključeni posamično rešujejo 
težave in s tem ne opozarjajo na napake, ki se v prihodnje lahko ne bi več ponavljale. 
Čeprav so predpisani zakoni in razni predpisi, so dejanja v praksi malokrat udejanjenja. 
Spremeniti je potrebno mišljenje vključujočih, o skupnem razmišljanju, iskanju težav, 
iskanju rešitev in s tem usmerjati svoje moči v druge pomembne cilje. S tem bi prihranili 
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na času in posledično povečali svojo učinkovitost delovanja ob prilagajanju okolju in 
primerjavah s konkurenčnimi bolnišnicami.  
V 70. letih se je v bolnišničnih enotah na področju upravljanja uveljavil pojem 
specializacije. Za okolje dnevnega izpolnjevanja nalog je značilna povečana specializacija 
(Britnell, 2011, str. 329). Specializacija pomeni delitev osnovne veje zdravstvene 
dejavnosti na različna področja. Pristojnost vključenih v specializacijo postaja vedno bolj 
neodvisna. To pomeni pomanjkanje komunikacije, zato postajajo predaje bolnikov kritične 
za kakovost oskrbe bolnika in učinkovitost organizacije. Posebno kritične so predaje 
kirurških bolnikov, ki se lahko pojavljajo na osmih različnih točkah: soba kirurga, mesto, 
kjer se dnevno načrtujejo operacije, sprejemni oddelek, predoperativni prostor, 
operacijska soba, soba za okrevanje, odpustni oddelek in spet soba kirurga, kjer je 
opravljena postoperativna ocena. Na vsaki od teh točk se zaradi neprimernih predaj pojavi 
stranski učinek bolnika. Zato so v določenih državah začeli uporabljati standardizirane 
obrazce za predajo bolnikov (Groah, 2006, str. 229). 
Izboljšanje kakovosti informacij je ključnega pomena pri optimalni obravnavi bolnika. 
Klinična predaja je prenos podatkov, informacij in presoj o bolnikovem stanju, načrtih 
zdravljenja, naročilih in pogosto odgovornosti za oskrbo naprej (Baxter, Boss, Chircu, 
2013, str. 71). 
Velik pomen pri obravnavi bolnikov temelji na kliničnih praksah. Prevladujoča ideologija 
zdravstvenih organizacij postavlja visoko vrednost na smernice, podprte z dokazi, kar ima 
za posledico sistematično razvite specifikacije praks, ki služijo lažjemu odločanju izvajalcev 
in bolnikov o primerni oskrbi v specifičnih kliničnih stanjih (Institut of Medicine, 2001). 
Raziskave številnih avtorjev predstavljajo okvirne standarde za opravljanje zdravstvenih 
storitev in kontrole študij. Vse raziskave so dostopne vsem deležnikom, tako stroki kot 
bolnikom, zato se merjenje učinkovitosti in kakovosti zdravstvenih storitev v zadnjih letih 
povečuje. Bolniki so dobro ozaveščeni o možnostih zdravljenja in zahtevajo določeno 
zdravljenje, kar je bilo prej le v odločitvi izvajalca. 
Dostop do učinkovitih in kakovostnih zdravstvenih storitev je ena izmed temeljnih 
človekovih pravic, ki jo predpisuje Evropska komisija. Namen varovanja človekovih pravic 
v zdravstvu na območju držav članic Evropske unije je varovanje interesov in izzivov, 
predstavitev najboljših praks in izkušenj, zadržanje in povečanje politične podpore. Bolniki 
tako upravičeno zahtevajo od izvajalcev bolnišničnih dejavnosti visoko stopnjo 
osredotočenosti na njihovo zdravljenje. 
2.1  UPRAVLJANJE, VODENJE IN MANAGEMENT 
Za doseganje organizacijskih ciljev je organiziranost organizacijskih enot le osnovni 
koncept, pomembno je upravljanje in vodenje. Čeprav mnogi ljudje uporabljajo izraze kot 
sopomenki, je treba ločevati upravljanje od vodenja. 
Upravljanje je proces, skozi katerega lastniki skrbijo za uveljavljanje svojih temeljnih 
interesov: odločanja, načrtovanja, usmerjevanja, razporejanja organizacijskih virov, 
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vodenja, nadzora in vrednotenja različnih dejavnosti. V primeru javnega zdravstva je tako 
cilj managerjev zagotoviti zdravje populacije, v primeru podjetja dobiček lastnikov. Svoje 
interese uveljavljajo z izborom in nadzorom poslovodstva (uprava, direktor, manager), ki 
vodi poslovanje s sprejemanjem letnih poročil in delitvijo dobička. Učinkovito in uspešno 
poslovanje organizacije managerji dosegajo z usmerjanjem in vodenjem zaposlenih, 
njihovih znanj, veščin in sposobnosti. V zgodnjih letih 20. stoletja je Henri Fayol utemeljil 
upravljanje kot znanstveno in ekonomsko disciplino. V 20. stoletju pa so se razvile številne 
menedžerske znanstvene discipline: strateški management (angl.: Strategic 
Management), upravljanje človeških virov (angl.: Human Resource Management), 
komunikacijski management (angl..: Communications Management) in finančni 
management (angl..: Financal Management). 
Vodenje zahteva vizijo in je glavna naloga managementa in pomeni odgovornost do 
organizacije kot sistema. Manager brez vizije ne more biti vodja. Lahko je dober 
upravljavec, lahko je učinkovit nadzornik, ne more pa postati vodja, ki mu bodo ljudje 
sledili. Glavne značilnosti dobrega vodje so kompatibilnost, efektivnost in dobre 
organizacijske in upravljalske sposobnosti. Jack Welch, direktor ameriškega podjetja 
General Electrica, je svojim managerjem priporočil: naj sami nadzorujejo usodo, sicer jo 
bodo nadzorovali drugi; naj se soočijo z realnostjo, kakršna je, ne takšno, kot bi si jo 
želeli; naj bodo iskreni z vsemi; naj ne upravljajo, temveč vodijo; naj uvajajo spremembe, 
še preden bodo v to prisiljeni. Vodenje je proces vplivanja na posameznike ali skupine, s 
ciljem uspešnega doseganja zastavljenih ciljev (Toronto, Robobins S., Couter, M., 2005). 
2.1.1 MANAGEMENT in VODENJE 
Pojem managementa se je začel uveljavljati pred petdesetimi leti v Zahodni Evropi in ZDA. 
Sprva je bila ta disciplina namenjena predvsem gospodarskim organizacijam, danes pa se 
vedno več uporablja na področju javnega sektorja.  
Beseda management najpogosteje označuje določeno funkcijo in ljudi, ki jo upravljajo. 
Management pogosto označuje hierarhičen položaj in avtoriteto v podjetju ter ustanovi. 
Označuje tudi posebno študijsko področje (Florjančič, 2002, str. 145). 
Management je evolucijski proces. Gre za že zelo staro idejo, obstoječo že v prazgodovini. 
Skozi stoletja in tisočletja najdemo enake koncepte kot danes, na primer oddelčenje, 
ukazovanje in nadzor, različne oblike organizacije in s tem managementa (Dessler, 2001, 
str. 34). 
Management zajema planiranje, organiziranje, vodenje in kontroliranje dela v 
organizacijah oziroma vseh nalog, ki jih zaposleni opravljajo. Opredelili bi ga lahko tudi 
kot ustvarjalno reševanje težav na področju planiranja, organiziranja, vodenja in 
pregledovanja razpoložljivih virov pri doseganju ciljev organizacije. 
Funkcije managementa so aktivnosti, ki sestavljajo proces managementa (Daft, Marcic, 
2001, str. 113). 
7 
 
Slika 1: Proces managementa 
Vir: lasten, prirejeno po Marčiču (2011, str. 5) 
Managerji delajo stvari prav, vodje delajo prave stvari. Ta stavek je zapisal P. Drucker in 
ga še danes veliko ljudi ne razume in ne loči med managerjem in vodjem. Vsak manager 
ni tudi voditelj. Čeprav ne gre od vseh pričakovati vrhunskih voditeljskih sposobnosti in 
vizionarstva, pa lahko vsak pomembno usmerja razvoj vizije v organizaciji. Ena izmed 
njihovih nalog je odgovornost presoditi, kam se lahko razvije organizacija in kaj lahko 
doseže, ter ponuditi jasne usmeritve. 
Slika 2:  Vodenje in management 
 
Vir: lasten, prirejeno po Sadler (1997, str. 39) 
 
Avtorji številnih raziskav ugotavljajo, da se stila prepletata, kar pomeni, da v neki 
kombinaciji dajeta najboljše rezultate. Daft in Noe (2001) v svoji raziskavi ugotavljala, da 
management ne more nadomestili vodenja in obratno. Dober management daje stopnjo 
napovedljivosti, reda in uspešnosti. Vodenje pa pomeni, da se lahko neke stare norme 
zamenjajo z novimi izzivi.  
Vodenje se razlikuje od managementa, vendar ne iz razlogov, ki jih navaja večina ljudi. 
Vodenje ni mistično in skrivnostno. Nič nima skupnega s karizmo ali drugimi eksotičnimi 
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osebnostnimi lastnostmi. Ni ne lastnost nekaterih izbrancev. Niti ni nujno boljši od 
managementa ali njegovo nadomestilo. Prej sta vodenje in management dve posebni in 
dopolnjujoči se dejavnosti. Obe sta potrebni za uspeh v naraščajoče zapletenem in 
nestanovitnem poslovnem okolju (Kotter, 2008, str. 13). 
Management v zdravstvu in zdravstveni negi postaja v sodobnem času profesionalna 
funkcija in ključna naloga vodilnih zdravstvenih delavcev. Vodilne medicinske sestre so 
vedno bolj vključene v zahtevne procese in kompleksne sisteme zdravstva (Bohinc, 1997, 
str. 53). 
Zagotavljanje učinkovitih zdravstvenih storitev zahteva visoko stopnjo profesionalne 
managerske strukture. Obvladovanje konceptov in tehnik sodobnega managementa je za 
management zdravstvenih storitev izrednega pomena. Le profesionalna managerska 
struktura je sposobna sodobne pristope v zdravstvu uveljaviti v praksi (Savič, 2000, str. 
98). 
2.2 VODENJE IN UPRAVLJANJE  V SLOVENSKEM ZDRAVSTVENEM 
SISTEMU 
Javnofinančne omejitve omejujejo optimalno uporabo razpoložljivih sredstev in učinkovito 
izvajanje javnih zdravstvenih storitev. Upravljanje bolnišnic je v času gospodarske krize še 
posebej poudarjeno predvsem na področju zdravstvenega varstva. Upravljavci 
zdravstvene dejavnosti morajo na področju zdravstvenega varstva usmerjati svoje znanje 
in sposobnosti v strukturne spremembe in reforme. Stroka se mora osredotočiti na 
upravljanje v zasnovi organizacije kot skupnosti posameznikov, ki so aktivno vključeni v 
sodelovanje. 
S strani države se upravljavska funkcija do zdravstvenih ustanov odraža kot: regulacija 
javne službe, financiranje, investicijska vlaganja, delovanje predstavnikov v organih 
upravljanja, imenovanje direktorja in izvajanje nadzora nad delovanjem javnega zavoda 
(H. Kamnar, 2011).  
Socialni poslovno-organizacijski sistemi (SPOS) zagotavljajo upravljanje zdravstvenih 
organizacij s sistemom krmiljenja, z uravnavanjem in z vzorčno-učinkovalnim načinom. 
Sistem krmiljenja omogoča izvrševanje storitev, z uravnavanjem zdravstvene organizacije 
nadzorujejo s sprotnimi informacijami o dejanskem stanju. V vzorčno-učinkovalnem 
sistemu pa se učinki izvedejo z izredno hitrostjo prilaganja, le-ta predstavlja največjo 
nevarnost v SPOS. Postopki, ki izvajajo upravljanje, se izvajajo po modelih za 
spreminjanje in odzivanje, kjer se izložki dejansko primerjajo z želenim stanjem. 
Upravljanje mora biti celovito, kar pomeni, da morajo upravljavci celovito poznati sistem 
in naj si ne postavljajo neizvedljivih ciljev, rezultati kažejo le teoretično podlago in ne 
praktično. Usmeriti se morajo k realističnemu stanju in ne k nezadostnosti, saj 
usmerjenost k uporabi reduciranega sistema (slike stvarnosti z nekega vidika) prikazuje 
problematiko za analizo in delovanje. To bi vodilo k spregledom, ki vključujejo svetovne 
gospodarske krize. Čeprav je upoštevanje soodvisnosti vseh dejavnikov upravljanja 
oteženo, morajo soodvisnost upravljalci še posebej v zdravstvenih organizacijah 
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upoštevati. Razlog je predvsem v tem, da zdravstvene organizacije zadovoljujejo 
zdravstvene težave posameznikov. 
Pri svojem odločanju pa morajo biti objektivni, kar predstavlja oviro s strani upravljanja 
dobrine – zdravja. Pri upravljanju morajo odločevalci zdravstvene politike upoštevati tudi 
interese bolnikov. Problematika upravljanja v zdravstvenih ustanovah je vezana na 
entropijo. Vplivni ljudje, ki opredeljujejo procese upravljanja v zdravstvenih organizacijah, 
morajo pravočasno odreagirati na situacije, ki se pojavljajo. Sistem je potrebno nenehno 
nadgrajevati po posameznih delih in z vključevanjem vseh deležnikov. Največja nevarnost 
je ukvarjanje s samim seboj in slaba organiziranost prepoznavanja prilagajanja okolju 
(Roobins, 2005, str. 14). 
Proces upravljanja je eno osrednjih vprašanj preoblikovanja javnega sektorja. Večja 
odgovornost in avtonomija zdravstvenih organizacij pa je vedno bolj v ospredju pri 
uvajanju sprememb. V gospodarsko kriznih situacijah, kjer so prisotni javno-finančni 
pritiski, je potrebna racionalna poraba obstoječega denarja in ne le njihova višina. 
Pomembna funkcija upravljanja zdravstvenih sistemov je nadzorna funkcija. Upravni 
nadzor v zdravstvenih sistemih opredeljuje 80. člen Zakona o zdravstvenih dejavnosti. 
Nadzor nad zdravstveno dejavnostjo izvaja ministrstvo, pristojno za zdravje, na podlagi 
programa ali na predlog bolnika, njegovega svojca ali skrbnika, zdravstvenega zavoda, 
delodajalca, pristojne zbornice, sodišča ali po lastni presoji. Način izvajanja strokovnega 
nadzora s svetovanjem predpiše minister, pristojen za zdravje (Zakon o zdravstveni 
dejavnosti, 2015, 80. člen). V primeru nepravilnosti v nadzoru, izda ministrstvo, pristojno 
za zdravje, odločbo, s katero določi ukrepe in roke za odpravo nepravilnosti. 
Nadzor nad upravljanjem v zdravstvenih organizacijah poteka v dveh fazah. V prvi fazi se 
imenuje komisija za upravni nadzor. Komisija je sestavljena iz treh do šest članov, ki so v 
največ primerih zaposleni na Ministrstvu za zdravje. Glavna naloga komisije je pregled 
dokumentacije izvajalca in na koncu podpis zapisnika. V drugi fazi se pregleda 
dokumentacija in v primeru, da so potrebni dodatne informacije in sestanki, se le-ti 
izvedejo. Tu se sestavi poročilo, ki se vroči ministrstvu za zdravje, izvajalcu, nad katerim 
se opravi upravni nadzor, predlagatelju upravnega nadzora, največkrat pa tudi Svetu 
zavoda izvajalca kot organu upravljanja. V primeru ugotovitve nepravilnosti lahko uradna 
oseba, ki ima pristojnost, odredi začasen ukrep, da se prepreči nevarnost za zdravje ljudi 
ali za zdravstvene razmere. Na koncu je potrebno le še spremljanje popravljenih ukrepov 
(v primeru, da so bili dodatni ukrepi sprejeti). 
Pri izvajanju nadzora so prisotne številne ovire. Največja ovira je nadzorni čas. Kadar gre 
za nadzor nad celotnim poslovanjem zdravstvenega izvajalca ali nadzor nad večletnim 
delovanjem posameznega segmenta zdravstvenega izvajalca, je zakonsko prekratko 
obdobje. Rok za izvedbo upravnega nadzora je 30 dni od imenovanja komisije za upravni 
nadzor, 15 dni po končanem upravnem nadzoru pa naj bi bilo pripravljeno poročilo. 
(Zakon o zavodih, 2015.) Med ovire pri izvajanju nadzora lahko navedemo še 
nekooperativnost zdravstvenega izvajalca, v smislu zavlačevanja postopka in prekrivanja 
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dokumentacije. Pogosta težava je tudi pomanjkanje ustreznih kadrov, ki so vključeni v 
izvajanje upravnega nadzora.  
Upravni nadzor pomeni priložnost za izvajanje nadzorov, da se prepoznajo težave, s 
katerimi se soočajo izvajalci zdravstvenih storitev. Posledično se lahko predpišejo ukrepi, 
usmeritve, priporočila. Nadzor omogoča tudi opozarjanje na konkretne težave in s tem 
usmeritve kot pomoč pri izvajanju dela. Zato je potrebna sprememba zakonodaje, saj bi s 
tem dosegli boljše upravljanje in vodenje zdravstvenih zavodov. 
V slovenskem zdravstvenem sistemu se zdravstvena dejavnost deli na primarno, 
sekundarno in terciarno raven. Na primarni ravni je osnovna zdravstvena in lekarniška 
dejavnost, na sekundarni je specialistično-ambulantna in bolnišnična dejavnost. Terciarna 
raven pa opredeljuje dejavnost klinik, kliničnih inštitutov, oddelkov ter drugih 
pooblaščenih zdravstvenih zavodov. Primarna (osnovna) dejavnost omogoča bolniku, da 
vzpostavi stik z zdravnikom, ki mu glede na pregled predstavi zdravljenje. V slovenskem 
zdravstvenem varstvu je značilno, da zdravnik na osnovni ravni prevzame vlogo vratarja, 
čigar vloga je tesno povezana z napotitvami na specialistično raven (Nagelj, 2006, str. 3). 
Osnovna zdravstvena dejavnost obsega: spremljanje zdravstvenega stanja prebivalcev in 
predlaganje ukrepov za varovanje, krepitev in zboljšanje zdravja ter preprečevanje, 
odkrivanje, zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov in poškodovancev v skladu s programom 
preventivnega zdravstvenega varstva in z mednarodnimi konvencijami; zdravstveno 
vzgojo ter svetovanje za ohranitev in krepitev zdravja; preprečevanje, odkrivanje in 
zdravljenje ustnih in zobnih bolezni ter rehabilitacijo; zdravstveno rehabilitacijo otrok in 
mladostnikov z motnjami v telesnem in duševnem razvoju, patronažne obiske, 
zdravstveno nego, zdravljenje in rehabilitacijo bolnikov na domu ter oskrbovancev v 
socialnovarstvenih in drugih zavodih in lekarniško dejavnost (Zakon o zdravstveni 
dejavnosti, 2015).  
Dopolnitev osnovne zdravstvene dejavnosti je zajeta v sekundarni ravni zdravstvenega 
varstva. Tu gre za specialistično ambulantno dejavnost, kar pomeni poglobljeno 
diagnostiko, zdravljenje bolezni in bolezenskih stanj ter izvajanje ambulantne 
rehabilitacije. Za izvajanje specialistične ambulantne dejavnosti so odgovorni bolnišnice, 
zdravilišča ali zasebni zdravniki, specialisti posameznih strok. Takšno dejavnost lahko 
opravljajo bolnišnice, ki morajo imeti poleg zadostnega števila bolnišničnih postelj še 
specialistično ambulantno zdravljenje, nujno medicinsko pomoč, anesteziološko dejavnost 
z reanimacijo, laboratorijsko, rentgensko in drugo diagnostiko v skladu s svojo strokovno 
usmeritvijo in preskrbo z zdravili. Poleg tega mora bolnišnica imeti še reševalno službo, 
ambulantno medicinsko rehabilitacijo, preskrbo s krvjo in krvnimi pripravki, če to zahteva 
narava njenega dela, in patoanatomsko  dejavnost (Zakon o zdravstveni dejavnosti, 
2015). 
Terciarna raven zajema dejavnost klinik, kliničnih inštitutov ali kliničnih oddelkov. Je 
nadgradnja primarne in sekundarne ravni zdravstvenega sistema. Na tej ravni delujejo 
znanstveno-raziskovalna dela, vzgojno-izobraževalna dela za medicinsko fakulteto in 
druge višje šole ter opravljanje najzahtevnejših zdravstvenih storitev na ambulantni ali 
 
 
11 
bolnišnični način, ki jih zaradi strokovne, kadrovske, tehnološke in organizacijske 
zahtevnosti niti ni možno niti ni racionalno opravljati na nižjih ravneh. Klinike, klinični 
inštituti ali klinični oddelki opravljajo najzahtevnejše specialistično-ambulantno in 
bolnišnično zdravljenje, oblikujejo doktrino stopenjske diagnostike in zdravljenja na 
svojem področju ter jo posredujejo drugim bolnišnicam, zdravnikom in drugim 
zdravstvenim delavcem. Klinike sodelujejo s pristojnimi zbornicami pri oblikovanju in 
izvajanju podiplomskega izobraževanja zdravnikov, zobozdravnikov, drugih zdravstvenih 
delavcev in zdravstvenih sodelavcev z visoko stopnjo izobrazbe.  
 
Slika 3: Hierarhija zdravstvene dejavnosti v Sloveniji 
 
Vir: lasten, prirejeno po Tuth in Kohar (2007, str. 33) 
Za izvajanje zdravstvenih storitev na vseh ravneh je potrebno usklajevanje financiranja 
preko Zavoda za zdravstveno zavarovanje. Zakon o zdravstvenem varstvu v svojem členu 
opredeljuje zdravstvene ustanove Ministrstvo za zdravje, Združevanje zdravstvenih 
zavodov Slovenije, Zdravniška zbornica Slovenije, Lekarniška zbornica Slovenije, ZZZS, 
Skupnost slovenskih zdravilišč in Skupnost socialno varstvenih zavodov in zavodov za 
usposabljanje, da se enkrat letno dogovorijo o programu storitev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja ter opredelijo zmogljivosti, ki so potrebne za njegovo izvajanje 
in določijo obseg finančnih sredstev. 
Čeprav se je gospodarska kriza v zadnjem času na številnih gospodarskih in tudi 
negospodarskih področjih zmanjšala, tega v zdravstvenih organizacijah ni moč zaznati. 
Kot glavni razlog za slabo stanje zdravstvenih organizacij gre prepisati spremembi Zakona 
o sistemu plač v javnem sektorju. 
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Sprememba Zakona o sistemu plač v javnem sektorju je odpravila plačilna nesorazmerja 
med deležniki zdravstvenega sistema. Vsekakor je to ena izmed pozitivnih sprememb, saj 
je bila pri posameznih profilih zdravstva enormna, vendar so bila sredstva, ki so uredila 
nesorazmerje med deležniki, večja, kot se je pričakovalo. To je bila posledica finančne 
»luknje« v zdravstvu, saj ni bil zagotovljen novi tok denarja, ali pa zmanjšanja pravic 
zavarovancev.  
Vsekakor ni mogoče pričakovati, da bi s povečanjem prispevkov zagotovili manjkajoča 
sredstva, zmanjševanje nekaterih pravic pa je naletelo na nasprotovanje s strani 
sindikata. Tako nosijo posledice tako zavarovalnice kot izvajalci zdravstvenih storitev. 
Zavarovanci pa pričakujejo še večjo dostopnost do storitev in zmanjšanje čakalnih dob.  
Danes živimo v informacijski družbi, kjer je vsakomur zagotovljena pravica, da dostopa do 
vsakršnih informacij. To je močno zaznati tudi v zdravstvu. Vsi deležniki zdravstvenega 
sistema se tega dobro zavedajo, prav tako kot tudi bolniki oziroma tisti, ki so potrebni 
zdravstvene obravnave. Ob obravnavi zdravljenja se posamezniki zavzeto borijo za svoje 
pravice in predlagano povečevanje prispevkov v današnjih časih in razmerah je definitivno 
nesprejemljivo.  
Obvladovanje učinkovitosti v zdravstvu obsega opredelitev kazalnikov in meril za 
odločanje ciljev in preverjanje rezultatov za dimenzije kakovosti, učinkovitosti in 
dostopnosti. V svojem delu smo se osredotočili na učinkovitost v pedagoško-raziskovalnih 
bolnišnicah.  
Ko se sprašujemo o učinkovitosti zdravstva, vedno primerjamo finančne kazalnike. Da 
vzdržujemo in izboljšujemo celoten zdravstveni sistem, zdravstvo poleg finančnih 
kazalnikov svoje moči usmerja v učinkovitost vodenja in upravljanja.  
Oblikovanje kazalnikov je naloga managerjev. V bolnišničnih enotah je pomembno, da so 
podatki za oblikovanje kazalnikov primerljivi, saj le tako lahko zdravniki in managerji 
izboljšujejo svojo učinkovitost poslovanja. 
Obvladovanje učinkovitosti v zdravstvu obsega opredelitev kazalnikov in meril za 
odločanje ciljev in preverjanje rezultatov za dimenzije kakovosti, učinkovitosti in 
dostopnosti.  
Med kazalnike učinkovitosti bolnišnic uvrščamo število hospitaliziranih bolnikov na 
zdravnika, število postelj na zdravnika, povprečno ležalno dobo, število umrlih na 1.000 
odpuščenih bolnikov in podobne kazalnike (Ersoy at. Al, 1997, str. 178). 
V slovenskih bolnišnicah so kazalniki za spremljanje učinkovitosti poslovanja bolnišnic, 
razdeljeni v tri osnovne skupine: kazalniki poslovanja, kazalniki spremljanja učinkovitosti 
izrabe virov in drugi kazalniki (Ministrstvo za zdravje, 2006, str. 55). 
Kazalniki poslovanja predstavljajo prihodkovnost sredstev in nam pove, koliko prihodkov 
dosega v določenem letu bolnišnica na enoto poslovnih sredstev in posredno predstavlja 
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zasedenost kapacitet. Zasedenost kapacitet je večja, čimbolj je večja vrednost kazalnika 
(ZDL Letno poročilo, 2012, str. 24). 
Bolnišnice med drugimi kazalniki navajajo izobraževanje zaposlenih (razmerje med stroški 
izobraževanja in številom ur zaposlenih), vlaganje v informacijsko tehnologijo (razmerje 
med stroški teh vlaganj in celotnimi prihodki) in energijo (merjenje z razmerjem med 
stroški energije in površino) (MZ, 2006, str. 58). 
V magistrskem delu se bomo osredotočili predvsem na kazalnike spremljanja učinkovitosti 
izrabe virov. Ministrstvo za zdravje med kazalniki učinkovitosti virov opredeljuje kadrovske 
vire, prostorske vire in opremske vire. 
Pri kadrovskih virih se meri produktivnost dela vseh zaposlenih v bolnišnicah in tudi vseh 
zunanjih izvajalcev. Pri predstavitvi podatkov se ne navaja fizično zaposleni delavec, 
ampak delavci, izračunanih iz ur. Med kadrovskimi kazalniki se tako beleži število vseh 
operativnih posegov, primerjanih s številom zdravnikov, izračunanih iz ur dela, število 
primerov je primerjano s številom negovalnega kadra, število primerov s številom 
zdravnikov. 
Prostori za opravljanje zdravstvenih storitev so opredeljeni v prostorskih virih in se delijo 
na hospitalne prostore, ambulantne prostore in dializo. Pri tem se upošteva dejanska 
funkcionalna površina za opravljanje dejavnosti. Kazalniki prostorskih virov so: 
izkoriščenost prostorskih virov ambulante, delež prostora za opravljanje dejavnosti 
(prostor za opravljanje dejavnosti/celotni prostor bolnišnice). 
Za izračunavanje opremskih virov pa se uporabljajo podatki iz knjigovodskih evidenc. 
Najpogostejši kazalniki pri opremskih virih so: izkoriščenost aparatur, ki se izračunajo s 
številom storitev na število aparatur, izkoriščenost operacijskih dvoran (število operacij na 
operacijsko dvorano na dan). 
Bolnišnice s pomočjo analiziranih podatkov proučujejo učinkovitost delovanja v določenem 
letu. Rezultati pa prikazujejo smotrnost izboljšav, kaj bi lahko spremenili, izboljšali v 
primerjavi z drugimi primerljivimi bolnišnicami in v primerjavi s preteklim letom. 
Osnovni kazalniki za vseslovenske bolnišnice prikazujejo zmanjšanje skupnega števila 
postelj v slovenskih bolnišnicah in povečevanje števila sprejetih in odpuščenih bolnikov, 
število zdravnikov in število diplomiranih medicinskih sester, število medicinskega osebja z 
višjo in srednjo izobrazbo. 
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Tabela 1: Kazalniki slovenskih bolnišnic za leto 2007 in 2011 
KAZALNIK 2007 2011 
Število bolnišnic 29 29 
Število postelj 9.414 8.650 
Sprejeti bolniki 361.974 368.875 
Odpuščeni bolniki 361.929 368.854 
Zdravniki (specialisti) 3.116 3.874 
Diplomirane medicinske sestre 2.075 3.295 
Višje in srednje medicinsko osebje 8.442 14.160 
Vir: Statistični letopis (2013) 
Za namene dobrih kazalnikov učinkovitosti bolnišnic si prizadevajo tudi svetovne 
zdravstvene organizacije. OECD s publikacijo Health at a Glance primerja določene 
kazalnike, ki omogočajo primerjavo med posameznimi izvajalci in regijami znotraj držav 
(Pribaković, Brinovec, 2010, str. 11). 
Svetovna zdravstvena organizacija (World Health Organization) pripravlja zdravstvene 
smernice in standarde ter pomaga državam glede težav javnega zdravja. Projekt PATH 
(angl. Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals) s pomočjo 
celovitih orodij za bolnišnice presojajo njihove učinkovitosti in kakovosti ter razpravljajo o 
lastnih rezultatih in pretvarjanju informacij v aktivnosti, namenjene izboljšavam. Pri 
vpeljavi izboljšav ima pomembno vlogo izmenjava dobrih praks (Pribaković, Brinovec, 
2010, str. 12). Glavni namen projekta PATH je pomoč bolnišnicam pri zbiranju podatkov o 
njihovi učinkovitosti in uspešnosti. 
WHO v svojih letnih poročilih med drugim predstavlja tudi kazalnike, ki se nanašajo na 
bolnišnice. Ti kazalniki so: 
1. Število zdravnikov na 10.000 prebivalcev, 
2. Število medicinskih sester, babic na 10.000 prebivalcev, 
3. Število zobozdravnikov na 10.000 prebivalcev, 
4. Število zdravstvenih delavcev v skupnosti na 10.000 prebivalcev, 
5. Bolnišnične postelje na 10.000 prebivalcev in 
6. Enote radioterapije na 1.000.000 prebivalcev (WHO, 2015). 
 
Za učinkovitost bolnišnic so pomembni trije kazalniki. Tabela 1 prikazuje kazalnike za 
spremljanje delovanja bolnišnic v Ministrstvu za zdravje, OECD in WHO. 
Javnost in politika nam predstavljata, da zdravstvo nima učinkovitega managementa, 
obstaja pa dejstvo, da ta nima vseh ustreznih orodij za učinkovito vodenje in upravljanje. 
Plačilo posameznika ni vezano na delo in na rezultate, temveč na delovno mesto, na 
katerem posameznik dela, odgovornosti vodenja in upravljanja na tej stopnji ni mogoče 
zaznati. V večini hospitalnih zdravstvenih organizacij prevladuje še vedno hierarhični 
poslovni model, ki ima oporo v avtokratičnem odločanju ali odobravanju, management 
vrednosti pa ga le počasi nadomešča (Zorko, 2010). 
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Novi poslovni modeli upravljanja zdravstvenih organizacij vključujejo radikalne 
spremembe kulture, vrednot in prepričanj, nove zmožnosti organizacij in pristojnosti 
posameznikov. 
V okviru terciarne dejavnosti je treba zagotoviti pregledno razmejitev v financiranju 
sekundarne in terciarne dejavnosti. Potrebno je ločiti sekundarno in terciarno zdravstveno 
raven. Pomembno je razumevanje, da nobena od zdravstvenih storitev ne more biti 
terciarna samo zato, ker je redka ali zelo draga. Nove storitve naj se financirajo s 
terciarnimi sredstvi le v obdobju njihovega razvijana in uvajanja do takrat, ko preidejo v 
rutinsko izvajanje in v financiranje preko obstoječih modelov financiranja, kjer se tem 
storitvam zagotovi ustrezna cena (Ministrstvo za zdravje, 2011, str. 12–16). 
 
2.3 UPRAVLJANJE V JAVNIH ZDRAVSTVENIH ZAVODIH 
Zdravstveni zavodi so del javnih služb. Za upravljanje le-teh pa se je potrebno v 
zdravstveni stroki osredotočiti na pomen opredelitve javne zdravstvene službe v 
zakonodaji in nacionalnem programu, statusne, pravno-organizacijske oblike izvajalcev, 
status premoženja in financiranje. Kompetence managerjev zdravstvenih zavodov so 
namreč odvisne od stopnje avtonomije, ki jo ima zavod, avtonomija pa je v veliki meri 
povezana z ureditvijo navedenih ključnih vprašanj.  
V Sloveniji upravljanje zdravstvenih zavodov ureja Zakon o zavodih iz leta 1991. Do danes 
so se z vidika posameznega področja izvajanja javnih služb urejala področja financiranja, 
preglednosti uporabe in nadzora. Ta vprašanja urejajo naslednji zakoni: Zakon o javnih 
financah, Zakon o računovodstvu, Zakon o javno-zasebnem partnerstvu in posamezni 
področni zakoni. V Sloveniji ni urejenega splošnega sistemskega okvira za delovanje. 
Namen javnega zavoda je opravljanje zdravstvene dejavnosti. Upravljanje v javnih 
zavodih, kamor spadajo tudi bolnišnice, je v našem veljavnem zakonskem okviru 
obravnavano predvsem kot management znotraj zavoda (Štuc, 2006, str. 24). Zakon o 
zdravstveni dejavnosti (ZZDej) v 3. členu zdravstveno dejavnost opredeljuje kot trenutno 
veljaven zakon, in sicer kot dejavnost, ki obsega zdravstvene storitve in ukrepe, ki jih 
opravljajo zdravstveni delavci z uporabo zdravstvene tehnologije skladno z veljavno 
doktrino in so namenjene izboljševanju zdravja, preprečevanju, odkrivanju, zdravljenju in 
rehabilitaciji bolezni in poškodb. Po ZZDej je ustanovitelj lahko republika, občina, mesto 
ali druge z zakonom pooblaščene osebe. Ministrstvo za zdravje izvaja del obveznosti za 
javne zdravstvene zavode, katerih ustanoviteljica je Republika Slovenija. To so: splošne in 
psihiatrične bolnišnice, univerzitetna klinična centra, območni zavodi za varovanje zdravja, 
Inštitut za varovanje zdravja Republike Slovenije, Zavod RS za transfuzijsko medicino, 
Zavod RS za presaditev organov in tkiv Slovenija ter Javna agencija za zdravila in 
medicinske pripomočke. 
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V javnih zavodih učinkovitosti ne moremo meriti z donosnostjo sredstev ter donosnostjo 
kapitala. Javni zdravstveni zavodi so neprofitne organizacije, ki zagotavljajo zdravstveno 
storitev za doseganje zadovoljstva uporabnikov ter blaginje prebivalcev.  
Tabela 2:  Delovanje pridobitnih in nepridobitnih organizacij 
Vir: Trunk Širca, Tavčar (1998, str. 9) 
Javni zdravstveni zavodi imajo pogodbo z Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
(ZZZS), ki opravljajo zdravstveno dejavnost. Na osnovi koncesij so v mrežo javno-
zdravstvene službe vključeni javni zdravstveni in drugi zavodi ter zasebniki, ki niso 
vključeni v javno zdravstveno mrežo. Vse storitve zasebnikov, razen če gre za nujno 
zdravljenje in nujno medicinsko pomoč, morajo deležniki plačati sami.  
Svet javnih zdravstvenih zavodov (JZZ) s pomočjo države izvaja tri ključne funkcije: 
pospeševalna funkcija, servisna funkcija in regulatorna funkcija. Gre za delovanje države v 
smislu oblikovanja pravnega okvira delovanja, za neoblastno delovanje zaradi hitrejšega 
razvoja določene dejavnosti, zagotavljana uravnoteženosti družbenega razvoja ter za 
zagotavljanje vseh javnih storitev, ki jih ni mogoče zagotavljati preko tržnih pravil (Elda 
Gregorič Rogelj, 2013, str. 45).  
Svet v javnih zdravstvenih zavodih nadzira in spremlja delo uprave. Odgovoren je za 
izvajanje programa zdravstvenih storitev, ki so določeni s programom dela, finančnim 
načrtom in pogodbo o izvajanju zdravstvenih storitev. Ena izmed glavnih nalog sveta je 
nadzor nad zakonitostjo, gospodarnostjo in učinkovitostjo poslovanja. Poleg tega pa mora 
skrbeti za upravljanje javnofinančnimi sredstvi in s stvarnim premoženjem. 
Akti, ki obravnavajo in sprejemajo svet zavoda, so: Strategija razvoja JZZ, Program dela, 
Finančni načrt ter Letno poročilo. Svet zavoda mora s svojo usmerjevalno in nadzorovalno 
funkcijo obravnavati in potrjevanti navedene dokumente. 
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Slika 4:  Shematski prikaz programskih dokumentov JZZ 
 
Vir: lasten, prirejeno po Gregorčič Rogelj (2010, str. 15) 
Javnim zdravstvenim zavodom so posebej določeni viri financiranja: sredstva 
državnega proračuna, sredstva javnih financ, sredstva obveznega zdravstvenega 
zavarovanja in druga zasebna sredstva. Poleg tega, da upravlja in vodi zdravstvene 
organizacije, je svet odgovoren tudi za razporeditev presežka prihodkov in odhodkov, 
potrjevanje odločitev o investicijskih vlaganjih in druge s statutom določene odločitve 
v pristojnosti JZZ. 
V Evropski uniji se za zdravstveno varstvo uporabljata dva načina zbiranja sredstev: 
Bismarckov model in Beveridgeov model.  
Bismarckov model zdravstvenega varstva je leta 1889 ustanovil nemški kancler Otto 
von Bismarck. Temelji na načelih obveznega, z zakonom predpisanega javnega 
zavarovanja, področje zavarovanja pa je v rokah predstavnikov delodajalcev in 
zavarovanih oseb. Vsi državljani, ki prejemajo dohodek, morajo plačevati prispevke v 
ustreznem deležu tega dohodka ustanovi, ki je nosilka zdravstvenega zavarovanja in ki 
ni profitna. Osebe, ki nimajo dohodkov, so po načelu solidarnosti upravičene do plačila 
osnovnega zdravstvenega zavarovanja.  
Beveridgeov model je leta 1942 prva uvedla Velika Britanija, nato pa še skandinavske 
države. Ustanovitelj modela je William Beveridge in temelji na dejstvu, da mora 
celotno socialno in zdravstveno varnost svojim državljanom zagotoviti država. To 
pomeni, da se področje zdravstvenega varstva financira iz davkov, ne da bi državljani 
plačevali prispevke. O finančnih sredstvih pa s proračunom odločata država in vlada. 
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Kot je iz tega razbrati, se Slovenija uvršča po sistemu financiranja zdravstva v 
Bismarckov model, kar pomeni, da se zdravstvo financira pretežno na podlagi 
socialnega zdravstvenega zavarovanja, kjer ponudniki zdravstvenih storitev podpišejo 
pogodbo z zavodi za zdravstveno zavarovanje. Poleg Slovenije je tak sistem prisoten 
še v Nemčiji, Avstriji, Nizozemski, Franciji, Luksemburgu, Madžarski, Češki, Slovaški, 
Estoniji in Hrvaški (Busse, Vad der Grinten, Svensson, 2002, str. 128–129). 
Z Beveridgeovim modelom pa se financirajo zdravstvene ustanove v Veliki Britaniji, 
Španiji, Irski, Portugalski, Italiji, Poljski, Romuniji, Albaniji, Latviji in skandinavske 
države. V teh državah se denar za zdravstvo zbira predvsem iz splošnih davkov, ki niso 
prispevki državljanov. 
Semaškov1 model financiranja zdravstvenega varstva in tržni model, ki je prisoten v 
ZDA, se v državah EU ne uporablja. Čeprav obstajata dva temeljna modela, po katerih 
se ravnajo zdravstvene organizacije, ima vsaka država v modelih svoje značilnosti. Žal 
sistemska ureditev v posamezni državni ni tista, ki določa kakovost zdravstva in večjo 
dostopnost zdravstvenih storitev. Velik vpliv ima gospodarska moč države. Več denarja 
pomeni tudi več možnosti za raziskave, tehnološki razvoj in napredek medicine, vse to 
pa vpliva na rezultate zdravljenja (Vnuk, 2012, str. 1). 
V Sloveniji obvezno zdravstveno zavarovanje ne krije vseh storitev v polni ceni, zato 
se večinoma vsi še dodatno zavarujemo. To zavarovanje je prostovoljno in ga 
uporabljamo predvsem zato, da v primeru specializiranega zdravljenja ne plačujemo 
previsokih cen v razliki do osnovnega zavarovanja. Tak način zdravstvenega varstva ni 
prisoten v nobeni državi EU. Postavlja se vprašanje: Kako lahko v Sloveniji primanjkuje 
denarja za zdravstvo, prostovoljne zdravstvene zavarovalnice pa imajo velike dobičke? 
Švedska ima to urejeno tako, da plačilo zdravstvene storitve neposredno plača 
izvajalcu.  
Bolniki oz. deležniki v zdravstvu imamo občutek, da je zdravstvo zastonj. Raziskovalci 
opozarjajo, da je treba na bolnike prenesti večjo odgovornost za lastno zdravje z 
doplačilom za neupravičen dostop do zdravstvenih storitev pri nujni medicinski 
pomoči. Tak sistem ima Italija in sistem je upravičen. Težava je v tem, da urgentne 
ambulante obiskujejo bolniki, ki zaradi uvedbe naročila na pregled pri izbranem 
osebnem zdravniku v urgentni ambulanti pridejo na vrsto prej in so takoj celostno 
obravnavani. Uvedba doplačil pa bi zdravstvenim delavcem pomenila obvezo, da 
storitev opravijo kakovostno, saj želi vsak za plačilo dobro opravljeno storitev. 
Omejena sredstva so največja težava dostopnosti do zdravstvenih storitev. Če se 
pojavi v zdravstvu način varčevanja s sredstvi to predstavlja veliko breme za bolnike. 
                                           
1 Semaškov model je model zdravstvenega varstva, ki temelji na socialističnih načelih in je nastal v 
Sovjetski zvezi, kot odgovor na Beveridgev model nacionalne zdravstvene službe, razlika med njima 
je samo ideološka. Izhaja namreč iz enakega načina razmišljanja, da je država odgovorna za 
zdravstveno varstvo svojih državljanov. Semaško je trdil, da je socialistična družba preko svojih 
državnih institucij dolžna zagotoviti svojim prebivalcem vse dobrine povezane z zdravjem brez 
doplačil in na najvišji kakovostni ravni.  
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Potrebno se je usmeriti v reorganizacijo družbe, povečati dostopnost zdravstvenih 
storitev, se prilagajati tržnim spremembam in se primerjati z učinkovitimi bolnišnicami 
ter s tem povečati učinkovitost delovanja posameznih bolnišnic kot največjemu delu 
segmenta zdravstvenega sistema.  
2.4 UČINKOVITOST V ZDRAVSTVU  
Doseganje učinkovitosti v zdravstvu je dolgotrajen proces, ki vključuje nenehno 
prilagajanje okolju, iskanje rešitev ter zaradi celotnega procesa s čim nižjimi stroški, 
doseči želeno učinkovitost. 
Učinkovitost zdravstvenih storitev je težko oceniti, pogosto v poslovanju pomeni izravnava 
nastalih stroškov s ceno, ki je ocenjena ali določena za storitev. Doseganje učinkovitosti v 
zdravstvenih zavodih je možno le ob določenih spremembah celotnega delovanja in z 
vključenostjo vseh udeležencev v zdravstvenem zavodu in močnim prepričanjem, da je 
pozitiven rezultat izvedljiv in možen (Ferjanc 2011, str. 23). 
Dober zdravstveni sistem naj bi imel vzpostavljen sistem načel in ciljev. Svetovna 
zdravstvena organizacija je predstavila poleg cilja povečanja učinkovitosti bolnišnic še 
naslednje cilje: izboljšanje zdravstvenega statusa, zmanjševanje zdravstvenih razlik, 
povečan odziv na pričakovanja, zaščita posameznika, družin in skupnosti pred finančnimi 
izgubami ter povečanje pravičnosti v financiranju in razdelitvi zdravstvene oskrbe. Za 
doseganje teh ciljev je potrebno najti sovpadanje med cilji in financami, ki so na voljo. 
Zdravstvene zmogljivosti so v zadnjih letih pogosto čezmerne in slabo geografsko 
razporejene in posledično premalo učinkovite. Zdravstvo je dejavnost, katere cilj ni 
pridobivanje dobička, temveč skrb za zdravje vseh posameznikov. Ker sistem financiranja 
zdravstva temelji na finančnih sredstvih davkoplačevalcev, je pričakovano, da bodo 
zdravstvene storitve opravljene v visoki meri učinkovitosti. 
Pri svojem delovanju morajo vsi zdravstveni sistemi upoštevati načelo gospodarnosti, kar 
pomeni doseganje maksimalnih učinkov pri minimalni porabi sredstev. To načelo deluje pri 
zdravstvenih ustanovah, ki izvajajo vnaprej določen zdravstveni program z vnaprej 
določenimi omejenimi viri. Česen (1998) navaja pri doseganju učinkovitosti v zdravstvu 
tudi načelo enakega učinka, ki trajno znižuje stroške na enoto ter si tako povečuje 
dobiček. V zdravstvu to pomeni racionalizacijo bolnišnic s ciljem znižanja stroškov ob 
zagotavljanju enake ravni zdravstvenga varstva. 
Zaradi vse večjih zdravstvenih izdatkov v razvitih državah je potrebno predstaviti in 
razumeti pojem učinkovitosti v zdravstvenih sistemih. Glavni cilj zdravstvenih organizacij 
je izboljšanje zdravstvenega stanja prebivalstva, boljši odziv na potrebe prebivalstva in 
pravičnost pri razdelitvi finančnega bremena. Za doseganje teh ciljev morajo odločevalci 
poskrbeti za dostopnost, dosegljivost, pravičnost in kakovost zdravstvene dejavnosti za 
vse prebivalce. Glavni akterji, ki se soočajo s smotrnostjo zdravstvene organizacije, so 
managerji zdravstvenih organizacij, ki morajo smotrnost vključiti v načrtovanje, 
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organiziranje in vodenje procesov, ki potekajo znotraj zdravstvenih organizacij (Lebič, 
2013, str. 68). 
Za zdravstvo je značilna negotovost glede bolezni, poteka zdravljenja, stroškov, delovanja 
zdravil in še številnih drugih dejavnikov (Kranjec, 2003, str. 89). Mero smotrnosti v 
bolnišnicah je mogoče izpeljati z upoštevanjem rezultatov, izložkov in vložkov. Kot mere 
smotrnosti so opredeljeni kazalniki. 
Za povečanje vložkov je potrebno zagotoviti povečanje izložkov ali zmanjšanja v drugih 
vložkih. Med vrste nesmotrnega delovanja sta Benčina in Devjak (2013) opredelila: 
kakovost nad ali pod sprejemljivo ravnjo, dostopnost pod ali nad sprejemljivo ravnjo, 
tehnično neučinkovitost in vlaganja, ki ne dajo ustreznih rezultatov.  
V osnovi sta za zdravstvene storitve značilni neizključljivost in netekmovalnost, vendar se 
v praksi izkazuje, da je večina zdravstvenih storitev čistih zasebnih dobrin, ki so hkrati 
izključljive in tekmovalne (Stanovnik, 2004, str. 34). Za zagotavljanje javnih dobrin je 
zadolžena država. Prav tako je z zagotavljanjem zdravstvenih dobrin, pri čemer država 
posega v zagotavljanje zdravstvenih storitev zaradi obstoja pozitivnih zunanjih učinkov in 
zaradi dejstev, da tržni mehanizem ne zagotavlja dovolj velikega obsega ponudbe.  
Optimalen obseg proizvodnje javnih dobrin je tisti, kjer se mejne koristi vseh potrošnikov 
javne dobrine izenačijo z mejnimi stroški zagotavljanja te javne dobrine. Pri javni dobrini 
ne smemo upoštevati mejne koristnosti z vidika posameznika, temveč z vidika družbe kot 
celote. 
Kot smo že poudarili za zdravstvene organizacije, ni glavni cilj ustvarjati dobiček, temveč 
zagotoviti storitve za zagotavljanje potreb uporabnikov zdravstvenih storitev. Ta skupni 
cilj pa temelji na izhodiščih, na katerih je vsaka država razvila orodja za merjenje 
učinkovitosti poslovanja bolnišničnih enot. Managerji bolnišnic morajo z ustreznimi kazalci 
učinkovitosti, z različnimi pristopi in metodami upravljati učinkovitost bolnišničnih enot.  
Učinkovitost v zdravstvu je najpogosteje povezana z obvladovanjem stroškov, ki je v 
strukturi v večini zdravstvenih ustanov podobna. Največji delež predstavljajo stroški dela, 
sledijo stroški materiala, stroški storitev, amortizacija in drugi stroški. Ne glede na višino 
posameznih stroškov mora biti obravnava osredotočena na bolnika, to pomeni, da če je 
bolnik zaradi notranjih neobvladljivih organizacijskih težav v bolnišnici več dni, kot bi bilo 
potrebno, gre po eni strani za višje stroške obravnave, ki so nepotrebni, po drugi strani pa 
lahko pride do izpada prihodkov, saj zaseda posteljo, ki bi jo lahko dobil drugi bolnik.  
Za doseganje visoke stopnje učinkovitosti v zdravstvu so pomembni ukrepi za izvajanje 
strategij in doseganje ciljev. Ukrepi se navezujejo v prvi vrsti na krepitev in ohranjanje 
zdravja. Izpostavljanje skrbi za zdravje, zagotavljanje znanj in informacij, spodbujanje 
zdravju naklonjenih okolij, ki nudijo možnost zdrave izbire, so za posameznega bolnika 
bistvenega pomena. Potrebna je tudi podpora posameznikom in ranljivim skupinam pri 
skrbi za lastno zdravje in ugotovitev učinkovite podpore zdravstvene službe pri tem. Za 
finančno vzdržnost sistema zdravstvenega varstva je prilagajanje sistema financiranja in 
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zagotavljanje učinkovitega upravljanja sredstev tako na mikro kot makro ravni pomemben 
ukrep za dosego ciljev. Zagotoviti je potrebno ustrezno razporejanje sredstev med 
posameznimi vrstami in izvajalci zdravstvene dejavnosti, pri tem pa opredeliti učinkovite 
modele, ki bi temeljili na vsebini in rezultatih zdravstvene dejavnosti. Za učinkovito 
razporejanje sredstev pa je potreben nadzor.  
Zaradi potreb prebivalstva na podlagi demografskih in drugih značilnosti posameznih 
delov države sta potrebni vzpostavitev in vzdrževanje 2mreže javnega zdravstvenega 
varstva na vseh nivojih izvajanja zdravstvenih storitev. Potrebno je vzpostaviti finančno 
organizacijske pogoje. S postopno uvedbo obravnave bolnikov in ob ustrezni informacijski 
podpori se tako doseže večja učinkovitost zdravstvenega varstva.  
Za doseganje večje učinkovitosti javnih zavodov bi morali uvesti plačni sistem glede na 
višino odgovornosti posameznih vodij, povečati bi morali izkoriščenost operacijskih dvoran 
in opreme ter poslovnih prostorov, zmanjšanje cen zdravil in zdravstvenega materiala. 
Potrebna je nujna prilagoditev nastalim razmeram v zdravstveni dejavnosti. Potreben je 
tudi dogovor o reformi zdravstvenega sistema, kar pomeni tudi spremembe v kolektivnih 
pogodbah zaposlenih v zdravstveni dejavnosti in povečanje tržne dejavnosti zdravstvenih 
zavodov. Le tako se bodo dosegle večja kakovost zdravstvenih storitev ter učinkovitost in 
uspešnost poslovanja javnih zdravstvenih zavodov, kar bo posledično privedlo do bolj 
trdnega zdravstvenega sistema (Korošec, 2011, str. 34). 
2.5 UČINKOVITOST BOLNIŠNIC NA RAVNI EVROPSKE UNIJE 
V zadnjem desetletju se bolnišnice v Evropski uniji srečujejo s problematiko učinkovitosti. 
V izogib temu so prisotne številne reforme zdravstvenih sistemov tako na ravni Evropske 
unije kot med posameznimi državami članicami. Ker predstavljajo največji javni izdatek v 
zdravstvu, mora biti prilagojeno vsem potrebam prebivalstva in dostopno vsem. 
V povprečju je leta 2007 27 držav članic v zdravstvu namenilo 9 % svojega proračuna, v 
primerjavi s 7,9 % leta 1998. Pri tem se odstopanja gibljejo od 5 % BDP v Estoniji do 
11,2 % v Franciji (Garel, 2010, str. 71). 
V zadnjih letih je večina evropskih držav začela racionalizirati bolnišnične zmogljivosti, ki 
so bile pogosto prekomerne in slabo geografsko razporejene in zato premalo učinkovite. 
Racionalizacija bolnišničnih storitev je v večini Evropskih držav privedla do zmanjšanja 
storitev bolnišnične obravnave. Gre za zmanjševanje števila postelj v bolnišničnih enotah, 
ki je v nekatrih državah pripeljalo do zapiranja bolnišnič, razvoj oskrbe na domu in 
rehabilitacije. Države članice EU so imele v letu 2007 v okviru bolnišnične obravnave 4,2 
postelje na 1.000 prebivalcev in 2 bolnišnici na 100.000 prebivalcev. To število se je 
zmanjšalo od leta 2000 približno za 10 odstotkov. Kljub generelnem zmanjševanju števila 
postelj v bolnišnicah pa obstajajo razlike med posameznimi državami. Tako ja ne Finskem 
leta 2007 bilo 2,3 postelj na 1.000 prebivalcev, medtem ko v Avstriji 6,4 postej na 1.000 
prebivalcev. Razlike so razmeroma velike. 
                                           
2 V zdravstveni mreži so opredeljeni kadri, lokacije in opreme. 
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V povprečju se je število postelj v okviru bolnišnične obravnave zmanjšalo za tretjino, s 
6,0 na 4,1. Tudi povprečna ležalna doba se je v povprečju zmanjšala z 11,1 na 6,8 dni. Ti 
tredni so prisotni v vseh državah članicah, vendar z različno intenzivnostjo. 
Na Cipru se je število bolniških postelj v proučevanem obdobju povečalo za 13 %. V 
drugih državah članicah se je število postelj na prebivalstvo zmanjševalo, spremembe na 
Cipru se niso pojavile v enakem obsegu, enako hitro in hkrati. 
Nemčija je imela leta 2004 v primerjavi z evropskim povprečjem (4,1 postelje) 6,4 
postelje na tisoč prebivalcev. Razlog je bil v finančnem sistemu, ki predolgo ni spodbujal 
nadzora stroškov zdravstvenega varstva.  
Po gospodarski recesiji je finska vlada občutno zmanjšala socialni in zdravstveni proračun, 
kar je posledično pripeljalo do zmanjševanja števila postelj v okviru akutne bolnišnične 
obravnave. V finskih bolnišnicah se je zmanjševala tudi povprečna ležalna doba, pojavljale 
pa so se časovne težave glede dostopa do zdravstvenih storitev in začele so nastajati 
čakalne dobe. Podobne težave sta imeli tudi Švedska in Danska. 
Češka, Slovaška, Madžarska so imele v tem obdobju 6 postelj na tisoč prebivalcev, 
medtem ko je bilo evropsko povprečje 4 postelje. Te države so se v začetku 90. let 
soočale s čezmernimi zmogljivostmi in s presežkom bolnišničnih storitev. Gospodarska 
kriza je v tem obdobju pripeljala do prekomerne ponudbe bolnišničnih storitev zaradi 
politične tranzicije. Estoniji je uspelo bolnišnični sektor preoblikovati hitro, največ težav pri 
tem pa je imela Madžarska. Politično nasprotovanje reorganizaciji bolnišnic je preprečilo 
večje zmanjševanje števila postelj v okviru akutne bolnišnične obravnave, kljub številnim 
decentralizacijskim politikam. V zadnjih desetih letih se je število postelj akutne 
bolnišnične obravnave zmanjšalo za 12 %. Češka in Slovaška sta bili v zadnjih letih priča 
povečevanju bolnišničnih enot. Na Češkem je ta sprememba povezana s procesom 
decentralizacije sistema zdravstvenega varstva, ki je spodbudil organizacijo lokalne 
bolnišnične oskrbe in posledično njeno širjenje. Na Slovaškem se je kljub težavam s 
financiranjem zdravstvenega sistema ustanovilo več bolnišnic za akutno obravnavo z 
namenom uresničevanja novih prednostnih nalog vlade na področju javnega zdravja, 
zlasti v zvezi z zdravljenjem raka in odpovedjo ledvic. 
Število bolnišnic v državah srednje in vzhodne Evrope se zmanjšuje, vendar so tam 
bolnišnice večje in imajo pogosto več kot 1.000 postelj. Te posledice so opazne v večini 
evropskih držav, še posebej pa v Litvi, Belgiji in Estoniji. Ta sprememba je rezultat politik 
reorganizacije bolnišnične dejavnosti. Postelje je kljub vsemu lažje ukiniti kot zapreti 
bolnšnice, ki dajejo delovna mesta in zagotavljajo gospodarski razvoj države. (Garel, 
2014, str.14). Belgija je z uredbo iz leta 1982 o zmanjšanju števila postelj dosegla, da se 
je zaprlo veliko število manjših bolnišnic, vendar so morale imeti akreditirane bolnišnice po 
uredbi iz leta 1998. 
Na Nizozemskem je do zmanjšanja števila bolnišnic prišlo zaradi konkurence med 
bolnišnicami in zaradi politike, ki je pospeševala združitev med zavodi. Nizozemskih 
bolnišnic je bilo leta 1990 140, leta 2004 pa samo okrog 100. 
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Ležalne dobe so v državah srednje in vzhodne Evrope precej daljše kot v preostalih 
državah EU. Krajše povprečne dobe v okviru akutne bolnišnične obravnave lahko 
pojasnimo z več dejavniki. Prvi dejavnik je izboljšanje usklajenosti akutne obravnave in 
drugih storitev, kot so podaljšano, rehabilitacijsko in dolgoročno zdravljenje ter socialno 
medicinske strukture. Kot drugi dejavnik je napredek na področju medicine in tehnike, ki 
omogočata hitrejše zdravljenje in v nekaterih primerih celo dnevno ali domačo 
hospitalizacijo. 
Tabela 3: Izbrani kazalniki o dejavnosti bolnišnic za leto 2006 
 
         Vir: World Health Organisation (2014) 
Tabela prikazuje kazalnike bolnišničnih enot v Sloveniji v primerjavi z državami EU pred in 
potem ko je Slovenija postala članica EU. Kazalniki prikazujejo povečanje števila postelj na 
100.000 prebivalcev, število sprejemov na 100 prebivalcev v državah članicah EU v 
mesecu maju po letu 2004. V primerjavi z državami članicami EU pred majem 2004 se je 
povprečna ležalna doba zmanjšala.  
V večini držav članic EU se je v času finančno gospodarske krize spremenil tudi način 
financiranja, ki je opredeljeval plačevanje zdravstvenih storitev na podlagi primerov. 
Pacienti se na podlagi primerov razporejajo glede na skupine bolezni, ki so opredeljene 
glede na podobno diagnozo in zdravljenje. Obravnavani so tudi finančni viri, ki so potrebni 
za obravnavo bolnikov. Takšen način opredeljevanja se za potrebe bolnišnic imenuje 
skupina primerljivih primerov (SPP). 
Glavni razlogi za uvedbo sistema po klasifikaciji skupine primerljivih primerov so 
izboljšanje nadzora nad stroški, zmanjševanje čakalnih dob in povečanje preglednosti. Ta 
način oblike plačevanja je skupen vsem državam članicam EU. V večini držav se 
plačevanje na podlagi primerov uporablja samo za akutno obravnavo. Uporablja pa se 
lahko tudi za druga področja, v Italiji na primer za psihiatrijo, na Madžarskem pa za 
srednjeročno zdravljenje. Drugje je razširitev uporabe še v pripravi (Garel, 2010, str. 76). 
Bolnišnice se prizadevajo za postopen prehod iz prejšnje oblike financiranja v financiranje 
oziroma plačevanje na podlagi primerov. Za takšen način plačevanja v večini državah EU 
skrbi vlada. 
Leta 2006 je Evropsko združenje bolnišnične in zdravstvene oskrbe (HOPE) proučevalo 
uporabo skupin primerljivih primerov (SPP) kot obliko financiranja. V raziskavo je bilo 
vključenih 14 držav: Švedska, Španija, Švica, Nizozemska, Avstrija, Belgija, Francija, 
Nemčija, Italija, Luksemburg, Portugalska, Danska, Finska in Wales. 
DRŽAVA ŠTEVILO POSTELJ 
NA 100.000 
ŠTEVILO SPREJEMOV 
NA 100 PREBIVALCEV 
POVPREČNA 
LEŽALNA DOBA 
Slovenija 476,32 17,78 7,1 
Članice EU pred majem 2004 564,12 17,26 9,55 
Članice EU po maju 2004 637,18 20,75 7,38 
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Rezultati raziskave so pokazali, da se skupine primerljivih primerov (SPP) v omenjenih 
državah uporabljajo različno. Razlog je v različnosti zdravstvenih sistemov v državah, ki je 
pogojen s politično, kulturno in zgodovinsko relacijo. Sklep raziskave je temeljil na 
dejstvu, da ni mogoče predpostavljati neposredne povezave med uvedbo SPP in 
skrajšanjem čakalnih dob. 
V letu 2016 je ključna sprememba v slovenskem zdravstvenem sistemu Zakon o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, poudarek je predvsem na 
preoblikovanju sistema prostovoljnega dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, zakonska 
ureditev pravic in obveznosti iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, določitev statusa 
ZZZS in ureditev področja finančnega nadzora ZZZS ter financiranje). Kot smo že omenili, 
bo ključnega pomena tudi sprememba Zakona o zdravstveni dejavnosti, v katerem bo 
glavni poudarek na preglednosti podeljevanja koncesij zdravstvenim ustanovam. V 
Sloveniji je največja težava tudi na področju čakalnih dob, predvsem v specializiranih 
bolnišničnih enotah, sovpadno se bo spremenil tudi Zakon o bolnikovih pravicah. Kot 
predlog k boljši učinkovitosti je tudi proces prenove obračunskih modelov na vseh ravneh. 
Ureditev obračunskih modelov bo tudi podlaga za plačevanje po uspešnosti in 
učinkovitosti v zdravstvu. To so ključne spremembe zdravstvene reforme, ki se bodo 
izvajale na zakonski ravni, nekatere pa na izvedbeni ravni. Reforme in spremembe v 
zdravstvu so ključnega pomena za prilagajanje potrebam ljudi in stalnega izboljševanja 
zdravstvenega sistema. 
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3 PROBLEMATIKA UČINKOVITOSTI BOLNIŠNIC 
Pri problematiki merjenja učinkovitosti bolnišnic je zagotovo prvi indikator, ki otežuje 
merjenje, razpoložljivost podatkov. Bolnišnice so del javnega sektorja in bi morale javno in 
natančno predstavljati številke v njihovem poslovanju, vendar ni tako. Čeprav so zakonsko 
določeni predpisi o posredovanju podatkov in obveščanjem javnosti, v praksi to ni najbolje 
izvedeno. Problem se kaže predvsem v razlikovanju med bolnišničnimi enotami in če 
želimo delati primerjavo med bolnišnicami oziroma na podlagi tega izboljšati učinkovitost 
posameznih bolnišnic, moramo podatke, ki so na voljo, generalno združevati, to pa 
pomeni, da analiza o učinkovitosti ni na optimalni ravni. 
Problematika učinkovitosti bolnišnic je pomembno vprašanje in je predmet številnih 
raziskav. Večina raziskav temelji na dokazih o neučinkovitosti, vendar zato ne dajejo 
nobene teoretične razlage, da bi bolnišnice dosegale učinkovitost. Razlika v učinkovitosti 
med bolnišnicami pomeni kakovost oskrbe v odnosu med bolnišnico in bolnikom ter 
notranjo organizacijo, to je razmerje med bolnišnico in njenimi glavnimi oddelki. Odnos 
med bolnišnico in bolnikom predstavlja problematiko interpretiranja, saj je za bolnika 
težko presoditi, kako dobro se je zdravil, medtem ko je moral zdravnik specialist 
racionalno uporabljati svoja sredstva. Znotraj bolnišnice pa mora vodstvo zagotoviti 
finančna in kadrovska sredstva za zdravljenje bolnikov. Problematika se kaže v 
neseznanjenju vodstva z učinkovitostjo zdravljenja bolnika, za učinkovitost pa ve zdravnik 
specialist. Odnos med upravljavci bolnišnic in oddelkov ter sodelovanje managerjev 
predstavlja pomembno razmerje za dosego učinkovitosti bolnišnic. 
Bolnišnice se po vsem svetu deležne pomanjkanja finančnih sredstev. V številnih državah 
učinkovitost v enem letu vpliva na proračun bolnišnice v naslednjem letu. Bolnišnice bi 
morale pri opravljanju zdravstvene dejavnosti učinkovito delovati v smislu uporabe 
vložkov, da dosežejo čim večji izložek v smislu zadovoljstva zdravstvenih storitev bolnika. 
Za namene učinkovitosti bolnišničnih enot je potrebna primerljivost med posameznimi 
enotami. To pomeni, da lahko vsem enotam (bolnišnicam) merimo izložke in vložke z 
enakimi spremenljivkami ali kazalniki. Po drugi strani pa morajo biti zdravstvene storitve s 
pomočjo omejenih sredstev kakovostne, učinkovite in enako dostopne vsem uporabnikom. 
V nadaljevanju naloge predstavljamo pojem in vrste učinkovitosti v bolnišnicah. V našem 
primeru smo se osredotočili na učinkovitost bolnišnic znotraj enot, ki zajema stroškovno in 
tehnično učinkovitost. Ker doseganje učinkovitosti na splošno predstavlja znižanje 
stroškov na pravi način, smo del tega poglavja namenili ukrepom za zagotavljanje 
učinkovitosti v slovenskem zdravstvenem sistemu. 
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3.1 SPLOŠNA DEFINICIJA UČINKOVITOSTI 
Učinkovitost pomeni »delati stvari na pravi način« in pomeni delovanje organizacije, ki se 
nanaša na uporabo čim manjših vložkov na enoto izložkov ali obratno, doseganje čim 
večjih izložkov na enoto vložka. Učinkovitost je razmerje med vložki in izložki, torej 
razmerje med uporabljenimi viri za izdelavo enote rezultata. Mednarodni revizijski 
standardi definirajo učinkovitost kot razmerje med dosežki v obliki izdelkov oz. storitev ter 
med dejavniki, ki so bili uporabljeni za njihovo pridobitev (Vuk, 2007, str. 17). 
Organizacija deluje racionalno takrat, ko poslovne koristi poslovanja, presegajo stroške 
delovanja. To ravnavnje, pomeni za organizacijo obstoj na trgu, možnost za razvoj,… 
(Živič, 2016, str. 14). Pozamo dva vidika, na podlagi katerega lahko presojamo pojem 
učinkovitosti: 
 Tehnična učinkovitost 
 Ekonomska učinkovitost 
 
Pri presojanju učinkovitosti gre za ocenjevanje tehnične in ekonomske učinkovitosti. 
Tehnična učinkovitost pomeni, da ima organizacija kakovostne storitve. Ekonomska 
učinkovitost pa pomeni, da organizacija ne posluje z izgubo in da imajo dobro 
vzpostavljen sistem izkoriščanja osnovnih sredstev, opreme in kadra. Tehnična in 
ekonomska učinkovitost odgovarjata na vprašanje, ali izvajalci izvajajo dejavnost tako, da 
so stroški pri tem čim manjši in jo je mogoče izračunati na podlagi empiričnih analiz 
(Kuhar, 2007, str. 37). 
Ekonomska učinkovitost pomeni odsotnost zapravljanja, razsipnosti, neracionalne uporabe 
virov ali uporabo ekonomskih virov, ki proizvedejo največjo možno raven zadovoljstva z 
danimi vložki in tehnologijo (Samuelson, Nordhaus, 2002, str. 785). 
Ekonomsko učinkovitost v socialnovarstvenih zavodih ni primerno meriti z dobičkom, saj bi 
to lahko pomenilo, da je cena socialnovarstvenih storitev nad ceno, ki zagotavlja še 
normalno poslovanje z enakim naborom in enako kvaliteto storitev. Ekonomsko 
učinkovitost bi lahko merili le z zniževanjem stroškov na enoto storitve ter s primerajvo 
posameznega socialnovarstvenga zavoda z drugimi tovrstnimi zavodi (Porter, Olmsted, 
2004, str. 53).  
Ekonomsko učinkovitost lahko opazujemo znotraj celotne skupnosti ali posamezne 
organizacije in jo sestavljajo tri glavne sestavine (Productivity Commision, 2009, str. 10); 
 Stroškovna učinkovitost: stopnja, do katere se proizvajajo izložki v skupnosti ob 
najnižjih možnih stroških; 
 Alokacijska učinkovitost: sredstva skupnosti se morajo razporediti za različne 
namene, tako, da ustvarijo največjo blaginjo v določenem trenutku; 
 Dinamična učinkovitost – dodelitev sredstev skupnosti v daljšem časovnem 
obdobju tako, da so namenjena za izboljšanje gospodarske učinkovitosti. 
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Če splošno definicijo ekonomske učinkovitosti predpostavljamo v definiciji ekonomske 
učinkovitosti bolnišnic, predstavlja: 
 Stroškovno učinkovitost, v smislu, da se z razpoložljivimi sredstvi doseže 
izboljšanje zdravstvenega stanja bolnika in s tem povezane kakovosti življenja 
bolnika. Je stopnja, do katere se proizvajajo izložki v skupnosti, ob najnižjih 
možnih stroških. 
 Alokacijsko učinkovitost, ki govori o tem, ali so bili dani vložki zdravstvenega 
segmenta porabljeni skladno z željami in finančnimi zmožnostmi bolnikov. Sredstva 
skupnosti se morajo razporediti za različne namene tako, da ustvarijo največjo 
blaginjo v določenem trenutku. 
 Dinamično učinkovitost, ki predstavlja dodelitev sredstev skupnosti v daljšem 
časovnem obdobju tako, da so namenjena za izboljšanje gospodarske 
učinkovitosti. 
 
Slika 5: Sestavine ekonomske učinkovitosti 
 
Vir: lasten, prirejeno po Productivity Commision (2010, str. 10) 
Učinkovitost se v ekonomski teoriji opredeljuje s Paretovimi pravili učinkovitosti, ki 
predstavlja položaj, ko noben ekonomski subjekt ne more izboljšati svojega položaja, ne 
da bi s tem poslabšal položaj drugega (Estrin, Laidler, 1995, str. 455). Sistem Paretovih 
načel učinkovitosti se vključuje v menjavi, proizvodnji in v povezavi med menjavo in 
proizvodnjo. Paretovo pravilo učinkovitosti v menjavi pomeni, da se potrošniki sami 
odločajo v skladu s funkcijami koristnosti blaga in storitev. Pri Paretovih pravilih, ki 
opredeljujejo učinkovitost v proizvodnji, pa domnevamo, da proizvajalci proizvajajo blago 
in storitve v skladu z najboljšo razpoložljivo tehnologijo (Bonča, 2014, str. 3). 
3.2 VRSTE UČINKOVITOSTI V BOLNIŠNICAH 
Pri učinkovitosti bolnišnic si lahko pomagamo z definicijo ekonomske učinkovitosti, ki smo 
jo že opredelili v prejšnjem poglavju. To pomeni, da morajo bolnišnice pri svojem delu 
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upoštevati optimalno porabo vseh storitev in finančnih sredstev, ki gredo iz žepa 
davkoplačevalcev, zato bolniki zahtevajo kakovostno bolnišnično oskrbo. Bolnišnica je 
učinkovita, ko z razpoložljivimi vložki zagotavlja čim večji obseg zdravstvenih storitev. 
Hkrati zajema čim krajše čakalne dobe ter čim manj zdravljenj s smrtnim izidom (Kuhar, 
2007, str. 37). 
Več izložka za enak vložek prispeva večjo učinkovitost, kot velja tudi ob enakem izložku z 
manj vložka. Tipična enota merjenja vložkov, s katero merimo učinkovitost v bolnišnicah, 
je enota stroškov (na primer stroški nabave, stroški zdravil po ambulantnem bolniku), pa 
tudi raven delovne obremenitve (na primer pri merjenju števila bolnišničnih dni na 
medicinsko sestro) (Walford, Grant, 1998). 
Učinkovitost bolnišnic se v stroškovnem smislu nanaša na stroške, ki jih imajo 
zavarovalnice ter bolniki za zdravljenje posameznih bolezni (Thomas, 2006, str. 2). 
Bolnišnica lahko dosega učinkovitost tudi s porabo vložkov s čim nižjo ceno, pri čemer 
mora bolnišnica oceniti, koliko vložkov potrebuje, da bo še vedno zagotavljala učinkovito 
izvajanje zdravstvenih storitev (Kralj, 2013, str. 30). 
Opredelitev učinkovitosti bolnišnice je vezano predvsem na izložek. Bonča (2014) deli 
izložke bolnišnice na zdravstvene storitve, ki jih ponuja bolnišnica, in izboljšanje zdravja 
bolnikov. 
Za izboljšanje učinkovitosti v bolnišnicah in v celotnem zdravstvenem sektorju je potrebno 
analizirati podatke, ki so na voljo preko notranjih, zunanjih sistemov ali pa so ti sistemi 
prostovoljni ali ukazovalni. Ne glede na to, kako so sestavljeni, takšni poročevalni sistemi 
temeljijo na poklicni kulturi, v kateri zdravniki in drugi zdravstveni delavci, managerji, 
vidijo razkritje teh napak kot integralni del učenja in izboljševanje kvalitete (Robida, 2010, 
str. 19). 
Pomembno je, da bolnišnice z danimi viri ravnajo ekonomsko učinkovito – racionalno, ob 
tem pa zagotavljajo največjo mero kakovostnih storitev in posledično dobre poslovne 
rezultate.  
Analiza učinkovitosti v bolnišnicah je lahko zelo obsežna, saj jo lahko izvedemo ne le po 
različnih segmentih, ampak tudi na različnih ravneh. Pri tem je zelo pomembno, da ne 
zamenjujemo pojma učinkovita proizvodnja storitev in učinkovita preskrba s storitvami. Pri 
proizvodnji storitev je pomemben končni proizvod (npr. določena bolnišnična obravnava), 
pri učinkoviti preskrbi z storitvami pa končni izid (npr. kvaliteta življenja ali zdravstveno 
stanje populacije (Porter, Olmsted, 2004, str.5). 
Izboljšanje ekonomske učinkovitosti v bolnišnici pomeni izogniti se storitvam, ki niso 
potrebne, kot je na primer nepotrebno podaljšanje dolžine bivanja bolnika v bolnišnici. S 
strani bolnišnic se je potrebno izogibati zapletom, kot so bolnišnične okužbe, posteljne 
rane in embolija zaradi premajhnega gibanja. Problemi, ki vplivajo na ekonomsko 
učinkovitost, so tudi zdravniške napake, predpisovanje napačnih zdravil, poškodbe zaradi 
padcev. Eni izmed načinov povečevanja učinkovitosti bolnišnic so tudi inovativnost, razvoj 
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novih načinov zdravljenja, ki so bolj učinkoviti, z večjim in pozitivnim vplivom na rezultat 
zdravljenja in cenejšo oskrbo od trenutnih standardov oskrbe. Plačniki skrbno ocenjujejo 
nova zdravila in opremo, ne samo zaradi varnosti in učinkovitosti, temveč tudi za 
morebitno zmanjšanje skupnih stroškov oskrbe (Frost, Sullivan, 2012, str. 4). 
Pri doseganju učinkovitosti bolnišnic je izrednega pomena, da se v glavnem ne 
osredotočamo na zniževanje stroškov, ampak je precej pomembneje izboljševanje 
vrednosti in tako posledično izboljšanje zdravja bolnikov (Porter, Olmsted, 2004, str. 67). 
Pri doseganju učinkovitosti bolnišnic imajo pomembno vlogo vodje in managerji, da s 
pomočjo analiz podatkov, ki so na voljo preko notranjih, zunanjih sistemov ali pa so ti 
sistemi prostovoljni ali ukazovalni dosežejo stopnjo učinkovitosti bolnišnic. Ne glede na to, 
kako so sestavljeni, takšni poročevalni sistemi temeljijo na poklicni kulturi, v kateri 
zdravniki in ostali zdravstveni delavci, managerji vidijo razkritje teh napak kot integralni 
del učenja in izboljševanje kvalitete (Robida, 2010, str. 19). 
3.2.1 STROŠKOVNA UČINKOVITOST BOLNIŠNIC 
Stroškovna učinkovitost bolnišnic je segment ekonomske učinkovitosti, ki se nanaša na 
relativne skupne stroške, ki jih imajo bolniki in njihovi zavarovatelji za zdravljenje bolezni, 
ne glede na klinične izide. Pomen relativnih stroškov se nanašajo na primerjavo nastalih 
stroškov z ravnjo standardnih stroškov, kot so npr. povprečni stroški, v primerjalnih 
bolnišnicah za primerljive pogoje poslovanja.  
Znotraj obravnave bolnišnične dejavnosti se stroškovna učinkovitost deli na alokacijsko 
učinkovitost in tehnično učinkovitost. 
Definicija alokacijske učinkovitosti v zdravstvu primerja vplive različnih oblik zdravstvenih 
posredovanj na zdravje ljudi, na primer preventivne nege in akutne nege. Alokacijska 
učinkovitost primerja rabo virov znotraj zdravstvenega sektorja, ne pa med zdravstvenim 
in nezdravstvenim sektorjem (Peacock et al., 2001, str. 15). 
Alokacijska učinkovitost vložkov odraža zmožnost bolnišnice, da uporabi vložke v optimalni 
meri, v njihovih cenah in proizvodni tehnologiji. Nanaša se na izbiro med različnimi 
kombinacijami tehnične učinkovitosti vložkov za proizvodnjo maksimalnih možnih 
rezultatov. Če bolnišnica izkorišča svoje vire popolnoma alokacijsko in tehnično učinkovito, 
potem lahko sklepamo, da je dosegla celotno ekonomsko učinkovitost. Če sta prisotni 
alokacijska in tehnična neučinkovitost virov, potem bolnišnica deluje na ravnoipod možno 
skupno ekonomsko učinkovitostjo (Moshiri et al., 2010, str. 2). Odraža sposobnost 
organizacije za uporabo vložkov v optimalnih razmerjih glede na njihove cene in 
proizvodne tehnologije. Alokacijska učinkovitost se ukvarja z izbiro med različnimi 
tehnično učinkovitimi kombinacijami vložkov glede na cene uporabljenih za proizvodnjo 
največjih možnih izložkov (Lee et al., 2008, str. 437–439). 
Alokacijska učinkovitost nam pove, ali so bili vložki porabljeni skladno z željami in 
finančnimi zmožnostmi končnih potrošnikov. V tem delu se bomo oprli na teorijo 
Paretovega optimuma.  
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Pareto učinkovitost je razporeditev med blago potrošnika ob izenačitvi mejnih stopenj 
substitucije med vsemi pari blaga in storitev potrošnika, ki sodelujejo v menjavi, oziroma z 
izenačitvijo relavantnih mejnih koristi vseh parov blaga med potrošniki. Učinkovitost v 
menjavi pa se odraža na podlagi optimalnega obnašanja potrošnikov, med katerimi poteka 
menjava blaga in storitev (Došenovič Bončna, 2013, str.3). 
Potrošniki pri Paretovi učinkovitosti izhajajo iz funkcij koristnosti storitev in blaga, 
proizvajalci oz. ponudniki storitev pa upoštevajo najboljšo razpoložljivo tehnologijo, ki 
odražajo značilnosti proizvodnje posameznih vrst blaga ali storitev.  
Paretov sistem učinkovitosti v zdravstvu je proizvodna funkcija, ki teče od dobaviteljev 
preko izvajalcev do bolnikov in njihovega zdravja (Setnikar Cankar, Seljak, 2006, str. 
175). Paretova učinkovita alokacija mora biti učinkovita v potrošnji in proizvodnji.  
Značilnost alokativne neučinkovitosti je, da proizvedene storitve oziroma uporabljeni vložki 
niso razporejeni primerno glede na njihove cene. To pomeni, da niso razporejeni na način, 
ki bi omogočil proizvodnjo po minimalnih povprečnih stroških (Došenovič Bonča, 2004, str. 
43). 
3.2.2 TEHNIČNA UČINKOVITOST BOLNIŠNIC 
Tehnična učinkovitost prikazuje najustreznejše razmerje med vložki in uporabljenimi 
izložki ob razpoložljivi tehnologiji, ki je prikazana s produkcijsko funkcijo. Tjalling 
Koompans je že leta 1951 opredelil tehnično učinkovitost s strani proizvajalca. Proizvajalec 
je tehnično učinkovit, če rast obsega določenega izložka ni mogoča brez zmanjšanja 
obsega vsaj enega od preostalih izložkov opazovanega proizvajalca ali povečanja obsega 
vsaj enega od preostalih vložkov ali zmanjšanje vsaj enega od izložkov proizvajalcev. 
Palmer in Torgerson sta leta 1999 tehnično učinkovitost v bolnišnicah opredelila kot 
fizično povezavo med viri (kapital in delo) in zdravstvenim izidom, ki je dosežena takrat, 
ko je maksimalno možno izboljšanje izidov pridobljeno iz skupine vložkov. V bolnišnicah se 
tehnična učinkovitost nanaša na zmanjšanje uporabe vložkov za proizvodnjo določenih 
izložkov. To pomeni uporabo zdravstvenih storitev in postopkov oskrbe bolnikov, ki se 
izvajajo z najnižjimi stroški. 
Tehnično neučinkovito delovanje bolnišnic se nanaša na uporabo sorazmerno preveč 
vložkov, zato del izložkov postane odpadkov (Kuo, 1998, str. 6). Za bolnišnice to lahko 
pomeni, preveč delovne sile in človeških virov (medicinske sestre, zdravniki, drugo 
zdravstveno osebje …) za proizvodnjo svojih produktov (število ambulantnih in 
hospitaliziranih bolnikov). Bolnišnica lahko v takšnem položaju proizvaja enako količino 
storitev z zmanjšanjem vložkov. 
3.3 UKREPI ZA ZAGOTAVLJANJE UČINKOVITOSTI V SLOVENSKEM 
ZDRAVSTVENEM SISTEMU 
V Sloveniji naj bi zdravstvene organizacije upoštevale nacionalne splošne standarde, ki jih 
predpisuje Ministrstvo za zdravje. Konec leta 2015 je bil sprejet predlog Resolucije 
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nacionalnega zdravstvenega varstva 2016–2025 »Skupaj za družbo zdravja«. Dokument 
predstavlja strateški okvir za upravljanje in razvoj sistema zdravstvenega varstva v 
Sloveniji in ključne usmeritve za pripravo in sprejem ustreznih zakonov s področja 
zdravstvenega zavarovanja in zdravstvene dejavnosti. Sprejeta resolucija je tudi pogoj za 
črpanje evropskih virov v okviru Operativnega programa za izvajanje kohezijske politike v 
programskem obdobju 2014–2020. Predlog resolucije je izboljšan na podlagi javne 
razprave ter izsledkov Analiz zdravstvenega sistema v Sloveniji (Ministrstvo za zdravje, 
2016). Analize so pokazale, da slovenski zdravstveni sistem ni v tako slabem stanju, kot 
ga nekateri predstavljajo. Učinkovitost zdravstvenega sistema v Sloveniji je v zadnjih letih 
primerljiv in je v povprečju z drugimi državami članicami Evropske unije. Na podlagi 
pomanjkljivosti pa so sprejeti naslednji ukrepi (Ministrstvo za zdravje, 2016): 
1. S preventivo se bodo preprečevale bolezni za posameznika in več bomo vlagali v 
promocijo zdravega načina življenja. To pomeni večjo kakovost življenja za 
posameznika in podaljšanje življenja, za sistem pa učinkovito obvladovanje stroškov. 
2. Z optimizacijo zdravstvene oskrbe, se bo načelo, da je bolnik v središču, preneslo v 
prakso. To pomeni, da: 
 Se bo razširila mreža referenčnih ambulant in s tem bo okrepljena zdravstvena 
dejavnost na primarni ravni, za boljšo odzivnost sistema in za zagotavljanje 
celovite in sprotne obravnave pacienta čim bližje domu. 
 S stroko bodo uvedene nacionalne smernice za obravnavo najpogostejših 
kroničnih bolezni, ki bodo obravnavale enako in celostno obravnavo pacientov 
po vsej Sloveniji. 
 V sistemu bo okrepljena paliativna oskrba, izboljšanje zdravstvenega varstva 
otrok s posebnimi potrebami, uvedena bo celotna geriatrična obravnava, 
vključno z demenco. Poudarek bo na razvoju storitev v skupnosti za osebe z 
motnjami v duševnem zdravju ter zagotovitvi programov rehabilitacije in 
reintegracije. 
3. Z ustreznim načinom načrtovanja, organiziranja, vodenja, nadziranja in upravljanja 
na nacionalni ravni bo zdravstveni sistem bolj prožen in se bo prilagajal razvojnim 
potrebam in možnostim: 
 V Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju bodo jasno 
opredeljene vloge deležnikov v sistemu zdravstvenega varstva in s tem tudi 
njihove pristojnosti in odgovornosti. 
 Kot v drugih državah EU se bo tudi pri nas zagotavljalo sistematično 
spremljanje uspešnosti in učinkovitosti sistema. 
 Direktorji in vodje posameznih organizacijskih enot bodo imeli večja pooblastila 
in tudi večje odgovornosti. 
 Vključevanje javnih zdravstvenih služb, vključno s koncesionarji, bo prilagojeno 
potrebam prebivalstva. Pri tem se bo za primarno raven upoštevala dostopnost 
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pri sekundarni ravni, pa tudi nujno zagotavljanje visoke kakovosti in varnosti 
ob primernem obsegu storitev. 
 Pripravljen bo nacionalni načrt razvoja in upravljanja kadrovskih virov v 
zdravstvu. 
 Vzpostavljeni bodo sistemi spremljanja in razvoja kakovosti na nacionalni 
ravni, vključno s kazalniki, ki bodo upoštevali tudi zadovoljstvo 
uporabnikov. 
 Zagotavljanje informacijske podpore vsem sistemom. 
4. Financiranje zdravstvenega varstva je v Sloveniji v celoti odvisno od prispevkov 
vseh deležnikov zdravstvenih storitev tj. prebivalcev, kar dela sistem ranljiv v časih 
krize in večje brezposelnosti. Poleg tega pa sistem ni dovolj pravičen, saj za enak 
obseg pravic s prispevki niso enako obremenjene vse skupine prebivalstva. Zato bodo 
pri spremembi zakona nujno upoštevani naslednji predlogi: 
 Zmanjšanje nekaterih neupravičenih razlik v prispevnih stopnjah. 
 Uvedba proticikličnih mehanizmov za večjo stabilnost sistema v času 
gospodarskih kriz ter večjo razpršenost virov financiranja. 
 Postopno preoblikovanje dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja za bolj 
učinkovito porabo zbranih sredstev. 
 Vzpostavitev solidarnostnega financiranja dolgotrajne oskrbe. 
Pri upoštevanju ukrepov je najbolj pomembno, kako se zbrana sredstva učinkovito 
porabijo. V sistem je potrebno vključevati vse zaposlene, da se nenehno izobražujejo, 
izpopolnjujejo in primerjajo z učinkovitostjo primerljivih bolnišnic. Da bi dosegli največjo 
stopnjo učinkovitosti zdravstvenega sistema, so potrebne strukturne spremembe, med 
drugimi tudi uvajanje novih tehnologij, ki so posledično tudi dražje, in opuščanje starih 
programov. Te spremembe bodo temeljile na metodologiji ocenjevanja zdravstvenih 
tehnologij (t.i. HTA) s ciljem, da bi zavarovancem omogočili dostop do najučinkovitejšega 
in racionalnega zdravljenja. 
Za primarno zdravljenje bolnikov gre iz države približno 25 odstotkov denarja. Osebnim 
zdravnikom na primarni ravni to ni dovolj velik znesek, zato je na tej ravni pomanjkanje 
zdravnikov. Za pregled bolnika ima zdravnik na voljo tri minute, vendar ima zaradi 
omenjenega razloga preveč bolnikov. Bolniki so zaradi preobremenjenosti zdravnikov 
napoteni na dodatne preglede k specialistom in tukaj se strošek prenese na bolnišnice. 
Kot ukrep k rešitvi prenašanja stroškov je boljša komunikacija med splošnimi zdravniki in 
specialisti, kar omogočajo sodobne komunikacijske poti (Gantar, 2012). 
Že več let se slovensko zdravstvo bori s primanjkljajem kadrov v zdravstvu. Izrazito je 
pomanjkanje zdravstvenega kadra prav pri zdravnikih, ki so nosilci zdravstvene dejavnosti. 
Vpis na zdravstvene fakultete je velik, vendar se jih večina po končanem študiju ne 
zaposli v stroki ali pa odhajajo v tujino, kjer so za svoje delo bolje plačani. Analize 
raziskav so pokazale, da so poklici v zdravstvu pri nas naporni, pogoji dela slabi in plačilo 
glede na vložek prenizek. Vrhunski strokovnjaki zato odhajajo v tujino, kjer jih sistem ne 
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ovira in se lahko bolj posvečajo stroki. V tujini še posebej v večjih državah sistem ni tako 
usmerjen v birokracijo kot pri nas. 
Kazalniki učinkovitosti zdravstvenega sistema kažejo, da je v Sloveniji zdravstveni sistem 
preobremenjen. Najbolj skrb vzbujajoč podatek pri analizah o učinkovitosti kaže, da le pet 
odstotkov ljudi porabi kar 50 odstotkov zdravstvenih storitev, zato je solidarnost v 
zdravstvu zelo pomembna (Gantar, 2012). Danes se za na pregled k specialistu odpeljemo 
tudi več 100 km, to nam na predstavlja več ovire, zato niso potrebni specialisti v vsaki 
regiji.  
Mladi zdravniki se ne zaposlujejo v slovenskem zdravstvenem sistemu, odhajajo v tujino, 
kjer so boljši delovni pogoji in boljše plače. Ta način delovanja lahko čez desetletje 
pripelje v resno pomanjkanje tovrstnega kadra. Mlade je potrebno spodbujati in 
stimulirati, da ostanejo v manjših krajih. Po mnenju dr. Gantarja so občine tiste, ki bi 
morale poskrbeti, da bi bilo delo v manjših krajih za mlade zdravnike zanimivo. 
Problematika učinkovitosti bolnišnic je v problemu odnosa med zasebno lastnino in 
drugimi oblikami lastnine izvajalcev in plačnikov zdravstvenega varstva. Potrebno je 
učinkovito upravljanje in organiziranje izvajalcev, plačnikov in dobaviteljev. Zaradi razmer 
na trgu delovne sile zdravstvenih delavcev, zaradi monopolizacije trga dobaviteljev in 
zaradi neobstoja trga storitev zdravstvenega varstva so bolnišnice v slabem položaju. 
Sistem stimuliranja v bolnišnicah je področje, ki lahko vodi v neučinkovitost bolnišnic. Na 
bolnišnično učinkovitost vpliva ustrezna regulacija s strani države zaradi odsotnosti trga, 
neusklajenosti med individualno in družbeno učinkovitostjo ter uveljavljanje splošnih načel 
zdravstva (Došenovic, 2004, str. 25).  
3.4 DEJAVNOST PEDAGOŠKO-RAZISKOVALNIH BOLNIŠNIC 
Vsaka pedagoško-raziskovalna bolnišnica temelji k čim bolj učinkoviti, kakovostni in 
varnostni bolnišnici. Vizija pedagoško-raziskovalnih bolnišnic temelji na želenem mestu 
zdravljenja za bolnika, motivirajočem delovnem okolju za zaposlene, mestu za 
izobraževanje zdravstvenih strokovnjakov ter centru sodobnih raziskav, ki pritegnejo in 
zadržujejo najboljše raziskovalce. Pri tem pa se morajo angažirati pri kreiranju 
zdravstvene politike. Cilj vsake bolnišnice v Evropi je pozicionirati med vodilnimi 
bolnišnicami v Evropi in dosegati evropske in mednarodne odlične rezultate zdravljenja. 
Za doseganje teh ciljev je ključnega pomena transparentno delovanje in korporativno 
upravljanje. Učinkovito opredeljeni cilji dajejo zaposlenim možnost, da se posvetijo 
tistemu, kar je za bolnišnico kot organizacijo v tistem trenutku najbolj pomembno. Pri 
spremljanju doseganja ciljev pa je potrebno izvajati primerjave med klinikami ter zunanje 
primerjave s primerljivimi zdravstvenimi ustanovami na državnem in mednarodnem 
nivoju. 
Področje delovanja bolnišnic zajema bolnišnično zdravstveno dejavnost, specialistično 
ambulantno dejavnost, izobraževalno dejavnost, raziskovalno dejavnost in druge 
dejavnosti skupnega pomena, ki se organizirajo zaradi nemotenega delovanja bolnišnic. 
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To je le nekaj ključnih dejavnosti bolnišnic. Za naše raziskovanje so pomembne bolnišnice, 
ki se poleg osnovne zdravstvene dejavnosti ukvarjajo s pedagoško-raziskovalno 
dejavnostjo. Znanstveno-raziskovalno in pedagoško področje temelji na vodenju projektov 
in programov. Izvaja se v raziskovalnem oddelku in v sodelovanju z zunanjimi 
znanstveno-raziskovalnimi ustanovami. Bolnišnica mora stalno skrbeti za strokovno rast 
zaposlenih, tako na strokovno-medicinskem področju kot na področju znanstveno-
raziskovalne dejavnosti. Svojo opremo in prostore mora posodabljati redno z namenom, 
da ostane še naprej ugledna in priznana bolnišnica. Tovrstne bolnišnice morajo slediti 
dosežkom znanosti in njihove primere uporabljati pri svojem delu. Napredek vseh znanosti 
je medsebojno odvisen, zato je potrebna vključitev v vsakodnevno klinično prakso, saj je 
cilj bolnišnic povečanje kakovosti življenja bolnikov. Prednostna naloga raziskovalne in 
pedagoške dejavnosti bolnišnice je oblikovanje in izvajanje raziskovalnih študij v bolnišnici 
in povezovanje teh s sorodnimi skupinami v domačem, evropskem in mednarodnem 
okolju. 
Pedagoško-raziskovalne dejavnosti so usmerjene v uvajanje, vodenje in izvajanje 
raziskovalnih projektov, organiziranje mednarodnih in domačih konferenc ter seminarjev, 
objavljanje dosežkov znanstveno-raziskovalnega dela v obliki znanstvenih člankov in 
razprav v mednarodnih in medicinskih ter znanstvenih revijah, usposabljanje raziskovalcev 
na študiju ter organiziranje, izvajanje in vodenje tečajev, predavanj, seminarjev in 
znanstveno strokovnih srečanj … 
Za najkakovostnejše in strokovno najzahtevnejše zdravstvene storitve je potrebno dobro 
sodelovanje poslovnega in strokovnega dela vodenja. Na vsakem koraku je potrebna 
spodbuda in usmerjenost v pedagoško-raziskovalno dejavnost. 
Vrednote tovrstnih bolnišnic so osredotočenost na bolnika, osebna integriteta vseh 
zaposlenih, transparentno delovanje na vseh področjih, timski duh, inovativnost, 
zavedanje strokovne in zdravstvene odgovornosti in družbeno odgovorno delovanje v 
sodelovanju z okoljem (Ministrstvo za zdravje, 2016). 
Stremenje k ciljem in vrednotam bolnišnicam ni dovolj, potrebno je te cilje tudi 
uresničevati. Za to so odgovorni predvsem managerji na vseh nivojih vodenja in 
upravljanja, saj le tako lahko vsak zaposleni prispeva svoj potencial in pomaga dosegati 
skupne cilje. Pri tem je potrebno nenehno sledenje modernim pristopom v razvitem svetu 
in najnovejšim demografskim trendom ter z njimi povezanimi pričakovanji glede na 
javljanja bolezni v prihodnosti. Na vsakem koraku mora vodstvo bolnišnice podpirati 
rešitve, ki bodo krepile celoten sistem. Vzpostavljena morajo biti sodobna, učinkovita in 
fleksibilna organiziranost in spodbujevanje vključevanja vseh zaposlenih ter učinkovito 
komuniciranje med vsem zaposlenimi. 
Glavna prioriteta pedagoško-raziskovalnih bolnišnic je zagotavljanje najkakovostnejše in 
strokovno zahtevnejše bolnišnične storitve. Zato mora na vsakem koraku spodbujati 
inovacije ter pedagoško-raziskovalno usmerjenost. Skrbeti mora za usposabljanje 
strokovnjakov ter uvajanje novih načinov, da doseže učinkovitost izvajanja bolnišničnih 
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storitev. Sodelovati mora pri usmerjanju pedagoško-raziskovalne dejavnosti in predlagati 
aktualne teme, kjer bi z novimi razvojno-raziskovalnimi programi dosegli nova znanja in 
izboljševali obstojne prakse. 
Bolnišnice morajo zagotavljati ustrezno kadrovsko strukturo in vzpostaviti učinkovito 
upravljanje človeških virov ter stalno izobraževanje in usposabljanje kadra. V tovrstnih 
bolnišnicah potekajo zahtevni procesi, kjer je ključna dimenzija uspeha sposobnost 
managerjev, da upravlja potencialna znanja vsakega posameznika. Vodje morajo 
sodelovati pri razvoju zaposlenih in posegati po sodobnih modelih in sredstvih vodenja, 
kot so ciljno vodenje, ki daje povratne informacije, pozitivno vodenje in uporabo 
osebnega pristopa.  
Za pozitivno izkoriščanje kadrovskega potenciala je potrebno zagotoviti ustrezne delovne 
razmere, vzdušje in klimo, imeti ustrezen sistem nagrajevanja in zagotoviti pogoje tako za 
interno kot eksterno izobraževanje. Bolnišnice svojo pedagoško-raziskovalno dejavnost 
izvajajo s pomočjo zdravstvenih šol in medicinskih fakultet.  
4 MERJENJE UČINKOVITOSTI V BOLNIŠNICAH 
Po izračunih izvajalci v zdravstvu smernicam, ki temeljijo na dokazih, sledijo le v 40–80 % 
časa, odvisno od specifičnega stanja (Institute of Medicine, 2001). Pri merjenju 
učinkovitosti na področju bolnišničnih enot in tudi na splošno ni standardnih vzorcev, ki bi 
lahko merili učinkovitost bolnišnic. To področje obravnave je zelo specifično, saj je 
potrebno razumeti in upoštevati posamezne značilnosti držav, kulture, znanja zaposlenih v 
zdravstvu in finančno stanje države, bolnišnic in bolnikov. 
Problematika merjenja učinkovitosti v bolnišnicah je v nepopolnih in pomanjkljivih 
predpisih (Zakon o zdravstveni dejavnosti, 2005, 58. člen). Izvajalci dejavnosti še posebej 
izpostavljajo skrb glede zaupnosti in nekaznovanosti v primeru poročanja in odločanja.  
Ocenjevanje učinkovitosti posameznih enot avtorji obravnavajo z vidika različnih 
metodologij. Najbolj uporabljene metode za merjenje učinkovitosti so izračun celotne 
faktorske produktivnosti (angl. total factor productivity indices), analiza oziroma 
primerjava različnih kazalnikov (angl. ratio analysis), ocenjevanje funkcij s pomočjo 
metode najmanjših kvadratov (angl. least squares estimation of production technologies), 
ocenjevanje robnih proizvodnih ali stroškovnih funkcij (angl. frontier production/cost 
functions) in metoda ovojnice podatkov (angl. data envelopment analysis). Izmed vseh 
metod se danes največ uporablja metoda ovojnice podatkov in temelji na razmerju med 
vložki in izložki. Ker bo v delu predstavljena metoda ovojnice podatkov (DEA), je 
proučevanje predhodnih raziskav usmerjena v raziskave, ki so za merjenje učinkovitosti 
uporabljali metodo DEA. 
Za merjenje učinkovitosti bolnišnic se največkrat uporabljata dva različna pristopa. Prvi 
pristop je metoda ovojnice podatkov (angl. DEA – data envelopment analysis), ki 
omogoča merjenje učinkovitosti v skladu s temeljnim konceptom proizvodne učinkovitosti. 
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Model DEA običajno raziskuje odnos med vložkom v proizvodnem procesu (sredstva, ki se 
uporabljajo v bolnišnici, zaposleni v bolnišnicah) in izložkom tega procesa (na primer 
število obravnavanih bolnikov). Ta metodologija temelji na predpostavki, da če je eden od 
proizvajalcev sposoben z določenimi vložki proizvesti izložke, potem naj bi bili tudi vsi 
drugi proizvajalci zmožni z danimi vložki doseči izložke, če želijo biti učinkoviti. Za model 
DEA je značilno, da ne daje samo statistične, temveč tudi menedžerske informacije, o tem 
katerim enotam se mora približati posamezna enota, da doseže večjo učinkovitost (Pascal, 
2010, str. 71). 
Drugi pristop je ekonometrična metoda, stohastična metoda mejne funkcije (angl. SFA- 
Stohastic Cost Frontier Analysis), ki vključuje predpostavko, da so odkloni od mejne 
funkcije učinkovitosti posledica ne samo neučinkovitosti, temveč tudi napak pri merjenju, 
slučajnih napak in statističnih odstopanj (Ondrich, Rugiero, 2001, str. 127). Metodo SFA 
so predstavili Aigner, Lovell in Schmidt leta 1977. Stohastična metoda mejne funkcije je 
parametrična metoda, ki uporablja panelne podatke za oceno proizvodne funkcije in 
temelji na znanih hipotezah ali statističnih ocenah. 
Večina avtorjev je v svojih študijah uporabila metodo podatkovne ovojnice (DEA). Metoda 
DEA je prevladujoča metoda za merjenje bolnišnične učinkovitosti (Kiadaliri et al., 2014, 
str. 92).  
Nekateri avtorji kot prednost uporabe metode DEA pri proučevanju učinkovitosti navajajo, 
da se z linearnim programiranjem lahko izognemo odločitvam o utežeh vložkov in izložkov 
ter da je mogoča vključitev različnih vložkov in izložkov (Emrouznejad, 2006, str. 165).  
Pomanjkljivost te metodologije je, da specifikacija modela ter vključevanje in izključevanje 
vložkov in izložkov lahko vplivajo na rezultate (Berg, 2010, str. 23). Kot pomanjkljivosti 
metode DEA avtorji navajajo med drugimi še, da dajanje prevelikih ali premajhnih uteži 
posameznim vložkom in izložkom lahko privede do zavajajočih rezultatov in da bo pri 
majhnem številu enot in velikem številu vložkov in izložkov veliko enot neučinkovitih 
(Levary, Shaner, 2000, str. 56). Pomanjkljivost te metode je tudi, da meri le relativno 
učinkovitost, ne pa tudi absolutne. 
4.1 MERJENJE UČINKOVITOSTI S STOHASTIČNO METODO (SFA) 
Metoda stohastične mejne analize (SFA) je ekonometrična metoda, za katero je značilno, 
da za vse odklone opazovane enote upošteva, da odkloni nastanejo zaradi dejavnikov, na 
katere organizacija ne more vplivati. Metode stohastične mejne funkcije torej razčlenjujejo 
napako na dva dela: na neučinkovitost, na katero podjetje lahko vpliva, in na stohastično 
napako, ki prav tako vpliva na proizvodni proces in stroške organizacije, a nanje 
managerji nimajo vpliva. 
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Ekonometrični model (SFA) je običajno opredeljen kot: 
 
Kjer: 
= (logaritem) za izložek podejetja i 
        = K x 1 vektor, ki obsega logaritem vložkov 
        = oznaka za vektor količnikov proizvodne funkcije 
     = slučajna napaka 
Pristop stohastične mejne analize omogoča razčlenitev na dva dela: 
 
Kjer: 
    = simetrična slučajna spremenljivka in je neodvisna od      
    = nenegativna slučajna spremenljivka, ki predstavlja stroške neučinkovitosti v 
proizvodnji 
Vi predstavlja nepričakovane izdatke, npr. razna popravila v bolnišnicah ali začasno visoka 
raven resnosti bolezni. Ui pa je stopnja neučinkovitosti, ki je oddaljena od meje funkcije 
stroškov. Stroškovna funkcija (Coelli, 1996) je: 
                                                 i=1,….,N 
V tej stroškovni funkciji        določa, kako daleč organizacija posluje nad mejo stroškov. 
Če se predpostavlja učinkovitost razporejanja, je    tesno povezana s stroški tehnične 
neučinkovitosti, ki lahko izhaja iz vodstvenega odločanja, zastarelih naprav ali 
neustreznega kadrovanja.  
Merilo stroškovne učinkovitosti glede na meje stroškov je opredeljeno kot: 
 
Kjer je:  
    = strošek i- podjetja 
       = vrednost med eno in neskončnostjo in jo je mogoče opredeliti kot: 
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4.2 MERJENJE UČINKOVITOSTI Z METODO PODATKOVNE OVOJNICE  
Merjenje ekonomske učinkovitosti lahko proučujemo s pomočjo metode ovojnice podatkov 
(angl. data envelopment analysis). Analiza ovojnice podatkov je najbolj razširjena 
neparametrična metoda. To pomeni, da se za mejo učinkovitosti na podlagi vzročnih 
podatkov uporabi matematično programiranje. Model, ki temelji na uporabi metode 
podatkovne ovojnice, je bil razvit s strani Chanresa, Coopra in Rhodesa, leta 1978. 
DEA je tehnika linearnega programiranja, kjer je meja učinkovitosti določena na podlagi 
linearne kombinacije, ki povezujejo vrsto opazovanj z najboljšim rezultatom (Berger, 
Humphrey, 1997, str. 45). Model DEA je bil največkrat uporabljen v primerjavah 
učinkovitosti in raziskavah na področju organizacij zdravstva in socialnega varstva 
(bolnišnic, zdravstvenih domov) (Dash e tal., 2010, str. 231–248). S pomočjo te 
metodologije lahko merimo spremembe v učinkovitosti vsake od opazovanih organizacij v 
času, opredelimo pa lahko tudi razloge zanje (Došenović Bonča, 2014, str. 32). 
Metodologija DEA omogoča tudi oceno tistih obsegov vložkov in izložkov, pri katerih bi ta 
organizacija dosegla učinkovitost. 
Za merjenje učinkovitosti izbranih enot z metodologijo DEA je najprej potrebno opredeliti 
množico proizvodnih možnosti3 in mejo proizvodnih možnosti4. Pri obsegu vložkov in 
izložkov je potrebno upoštevati predpostavke avtorjev članka, s katerim sta se začela 
razvoj in uporaba metodologije DEA. Avtorji so predpostavili, da je potrebno v množico 
proizvodnih možnosti vključiti vse opazovane organizacije in da nobenega od izložkov ni 
mogoče proizvajati brez vsaj enega od razpoložljivih vložkov. Predpostavili so tudi, da so 
za metodologijo DEA značilni konstantni donosi obsega5  in prosto razpolaganje z vložki in 
izložki. Učinkovitost bolnišnic je z metodologijo DEA opredeljena kot razmerje med vhodi 
in izhodi. Model DEA je lahko usmerjen v maksimiranje izhodov in minimiranje vhodov. 
Glede na n izhod in m vhod je mera učinkovitosti opredeljena kot: 
 
- Maksimiranje:  
 
 
 
 
 
- Omejitve:  
 
                                           
3 Obseg vložkov in izložkov opazovanih organizacij. 
4 S pomočjo učinkovitih organizacij opredeliti najvišje razmerje med vložki in izložki. 
5 Povečanje vseh vložkov vodi k povečanju izložka 
  
39 
Kjer: 
= količina izhoda (vektor)rza bolnišnico 0 
          = utež (vektor nenegativnih uteži) vezana na izhod r,                      , r=1….p 
         = količina vhoda (vektor)iza bolnišnico 0 
    =  = utež (vektor nenegativnih uteži) vezana na vhod i,                           i=1…..m 
Ker uteži niso znane vnaprej, se izračuna mejo učinkovitosti       s primerljivimi in 
zaupnimi podatki, ki proizvajajo podobne rezultate in uporabljajo podobne vložke. DEA 
izračuna vse možne sklope uteži, ki izpolnjujejo vse omejitve in izbere tiste, ki imajo 
najvišjo oceno učinkovitosti. Če s pomočjo izračunanega vektorja u in v za bolnišnico 0 
obtežimo vektorje vhodov in izhodov drugih opazovanih bolnišnic, pri nobeni od 
organizacij razmerje med vsoto obteženih izhodov in vsoto obteženih vhodov ne sme biti 
večje od 1 (Došenović Bonča, 2014, str. 35). 
Zaradi dualnosti pri linearnem programiranju se lahko model DEA uporabi z omejitvami 
vhodov za bolnišnice 0, v vzorcu n bolnišnic. 
- Minimiranje vhodov:     = Z 
- Predmet: 
 
 j = 1,….., n 
 
 
j = 1,…, n 
Kjer:  
j = 1,….., n 
       je vektor uteži na enote, ki predstavlja kombinacijo učinkovitih razmerij med vhodi in 
izhodi. 
V tem primeru sta         in         vektorja vhodov in izhodov organizacije j, X je matrika, ki 
prikazuje podatke o vhodih za vse opazovane organizacije, Y pa matrika, ki prikazuje 
podatke o izhodih za vse opazovane organizacije. Vektor uteži       kaže, za koliko je 
mogoče ob upoštevanju razpoložljive množice proizvodnih možnosti zmanjšati obseg 
uporabljenih vhodov za proizvodnjo danih izhodov, zanj pa velja            . 
Leta 1998 je Coelli predlagal ocenjevanje tehnične učinkovitosti z večstopenjskim 
modelom DEA, torej z reševanjem več zaporednih linearnih programov, ki kot rešitev 
opredelijo takšne ciljne vrednosti vhodov in izhodov, katerih kombinacija je čim bolj 
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primerljiva z dejansko kombinacijo vhodov in izhodov opazovane organizacije (Došenović 
Bonča, 2014, str. 37) 
V magistrskem delu bo usmerjenost v zgoraj opisane modele. Obravnavali bomo 
vprašanje: koliko se lahko zmanjša porabljena količina vhodov, ne da bi se pri tem 
spremenile proizvedene izhodne količine? Tehtana kombinacija vhodov in izhodov bo 
predstavljala proizvodno mejo. 
DEA se lahko izvede bodisi s konstantnimi (CRS DEA) ali spremenljivimi donosi obsega 
(VRS DEA). Model VRS DEA v obliki, ki omogoča ugotavljanje odstopanja opazovanih 
organizacij od meje proizvodnih možnosti oziroma ovojnice najučinkovitejših organizacij, 
se od modela CRS DEA razlikuje po tem, da je CRS DEA klasičen model, modelu VRS DEA 
pa je dodana spremenljivka v, ki lahko zavzame poljubne vrednosti, kaže pa, ali so donosi 
obsega padajoči (v>0), konstantni (v=0) ali naraščajoči (v<0) (Fried, 2008, str. 48). 
Predpostavimo šest enot P1, P2 … (DMU), ki uporabljajo enake količine vložkov in 
proizvajajo različne količine izložkov. Model DEA v izračunih prepozna, da so enote P1, P2, 
P3 in P4 učinkovite, zato sestavljajo ovojnico oziroma mejo, pod katero so preostale 
enote. Točke P'5, P''5 in P'6 prikazujejo različne možnosti enot P5 in P6 za povečanje 
učinkovitosti glede na izbiro izložkov. 
Graf 1: Model DEA  
 
Vir: Emrouznejad (2006, str. 65) 
4.3 PREGLED PREDHODNIH RAZISKAV O MERJENJU UČINKOVITOSTI V 
BOLNIŠNICAH 
Na tematiko merjenja učinkovitosti pedagoško-raziskovalnih bolnišnic ni veliko raziskav. 
Raziskave o analizi učinkovitosti bolnišnic opredeljujejo predvsem splošne bolnišnice. Na 
kratko so predstavljene raziskave o učinkovitosti bolnišnic v izbranih evropskih državah, 
predvsem pa vložki in izložki v modelih, ki so jih raziskovalci uporabljali za namen 
doseganja učinkovitosti. 
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Leta 1981 je bila metoda podatkovne ovojnice osrednja metoda za merjenje učinkovitosti 
v bolnišnicah v Massachusettsu. Sherman si je zamislil model, ki je vseboval tri vložke in 
tri izložke. Vložki so bili opredeljeni s: številom bolnišničnih obiskov, številom nujnih 
primerov in oskrbo bolnikov (število primerov, ambulantni obiski). Za izložke pa si je izbral 
število postelj, število zaposlenih in dobavo potrošnega materiala. Ugotovil je, da je z 
danim naborom vložkov in izložkov lažje meriti in določati učinkovitost izvajanja storitev 
kot posredovanje storitev. 
S pomočjo metode podatkovne ovojnice sta Grosskopf in Valdmanis leta 1987 proučevala 
22 javnih in 60 zasebnih bolnišnic v Kaliforniji. Kot izložke sta vključila število ležišč, kot 
vložke pa število medicinskih sester in število zdravnikov. Ugotovila sta, da so javne 
bolnišnice na splošno bolj učinkovite. 
Hofmarcher je s svojo skupino leta 2002 na dveh modelih proučeval učinkovitost bolnišnic 
v Avstriji. Prvi model s konservativnimi izložki je vključeval število bolnišničnih in 
ambulantnih primerov, drugi model pa je za izložke vključeval pridobljeno znanje 
zdravnikov in smrtnost. V obeh primerih so bili vložki število zdravnikov, število 
medicinskih sester, število administrativnega osebja in število ležišč v posameznih 
oddelkih. Rezultati so pokazali, da je povprečna raven učinkovitosti pri prvem modelu (s 
konservativnimi izložki) 96-odstotna, pri drugem modelu (z drugačnimi izložki) pa je 
učinkovitost izvajanja bolnišnične dejavnosti 70-odstotna. Študija je pokazala, da je 
potrebno za relevantno merjenje učinkovitosti jasno definirati izložke v modelu. 
Leta 2005 so Steinmann et al. merili učinkovitost poslovanja nemških in švicarskih 
bolnišnic. Za izložke so uporabili število opravljenih storitev, za vložke pa število dni 
bolnika preživetih v bolnišnici, obseg dela zdravnikov in število ležišč. Ločeno so 
obravnavali bolnišnice glede na število postelj. Predlog avtorjev je omejitev uporabe 
metode DEA za preverjanje učinkovitosti poslovanja primerljivih bolnišnic v največ dveh 
državah. 
V letu 2010 so Linna et al. z metodo DEA primerjali učinkovitost poslovanja bolnišnic v 
Norveški, Finski, Danski in Švedski. Vzorec je zajemal 184 bolnišnic v letu 2002. Vložek je 
bil vhodna cena storitev, izložki pa število operacij na dan, število dnevnih primerov v 
bolnišnici, število dnevnih ambulantnih primerov in število odpustov iz bolnišnice. Rezultati 
so pokazali, da so finske bolnišnice bolj učinkovite pri poslovanju kot druge bolnišnice. 
Zavras et al. (2002) je ocenjeval učinkovitost poslovanja zdravstvene mreže v Grčiji. Za 
vložke so bili opredeljeni število bolnišničnega osebja (zdravniki, medicinske sestre, 
reševalno in administrativno osebje), število ljudi, ki jih pokriva vsaka bolnišnica 
(zaposleni, upokojenci in upravičeni družinski člani). Kot izložki je bilo opredeljeno letno 
število obiskov bolnikov. Njihova raziskava je bila predlog reforme celotnega 
zdravstvenega sistema. 
Pri izdelavi modela DEA za merjenje učinkovitosti delovanja pedagoško-raziskovalnih 
bolnišnic bomo upoštevali izsledke raziskave Dysona (Dyson et al., 2001, str. 245–259), ki 
za izdelavo modela DEA temeljijo na dejstvu, da mora biti število enot opazovanja 
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najmanj dvakratnik zmnožka števila različnih vložkov in števila različnih izložkov, 
vključenih v analizo. Z večanjem števila vložkov in izložkov pri dani velikosti vzorca se 
povečuje verjetnost, da bo določena organizacija opredeljena kot učinkovita. Kot smo že 
omenili, pa se v praksi pojavlja problematika premajhnega vzorca organizacij in 
dostopnost vložkov in izložkov. 
Številni avtorji so merili učinkovitost enot s pomočjo modela DEA na mrežah javnih 
bolnišnic. Številne študije v namen merjenja učinkovitosti opredeljujejo dejavnike, ki 
vplivajo na učinkovitost. Nekatere raziskave pa rezultate, pridobljene z metodologijo DEA, 
primerjajo z rezultati, pridobljenimi z uporabo drugih metodologij. Tako sta Ozcan in 
Lukea (1993) uporabila rezultate DEA za opredelitev dejavnikov, ki vplivajo na 
učinkovitost. Analizirala sta učinkovitost 3.000 ameriških bolnišnic, pri čemer sta 
primerjala le primerljive bolnišnice. Proučevala sta dejavnike, kot so velikost bolnišnice, 
lastništvo in vrste plačnikov. S pomočjo analize sta opazovala, kateri dejavniki so povezani 
z variabilnostjo izračunanih vrednosti. Groosskopf, Margaritis in Valdamanis (2001) so z 
modelom DEA primerjali učinkovitost 236 univerzitetnih in 556 drugih bolnišnic. Ugotovili 
so, da je 32 od 236 univerzitetnih bolnišnic zunaj množice proizvodnih možnosti za druge 
bolnišnice, kar pomeni, da lahko določen obseg izložka proizvajajo z manjšim obsegom 
vložka kot neuniverzitetne bolnišnice. Skoraj 90 % učinkovitih univerzitetnih bolnišnic ne 
dosega meje proizvodnih možnosti drugih bolnišnic. Z upoštevanjem zgostitve določenih 
vložkov so avtorji pri analizi vpliva pedagoške in raziskovalne enote ugotovili, da 20 % 
celotne neučinkovitosti povzroča prekomerna zaposlitev specializantov. 
Z namenom primerjave o učinkovitosti bolnišnic v Nemčiji in Švici je leta 2004 Steinmann 
et al. opredelil mere učinkovitosti za 123 nemških bolnišnic v obdobju 2000–2002 in za 
105 švicarskih bolnišnic v obdobju 1997–2001. Pri obravnavi učinkovitosti bolnišnic so 
upoštevali, da je število postelj vložek, ki je določen od zunaj in pod vplivom bolnišnične 
dejavnosti. Za izložke je opredelil število obravnavanih primerov (ambulantnih in 
hospitalnih) za dejavnosti pediatrije, kirurgije in intenzivne nege. Za vložke je Steinmann 
et al. upošteval število zaposlenih v bolnišnicah, število zdravnikov, število postelj ter 
število oskrbnih dni. Število oskrbnih dni večina raziskovalcev upošteva na strani izložkov 
in ne vložkov. 
Nekateri raziskovalci so merili učinkovitost enot s pomočjo DEA v različnih intervalnih 
obdobjih in proučujejo razlike v učinkovitosti med analiziranimi obdobji. Študije proučujejo 
merjenje učinkovitosti z vidika specifikacije vložkov in izložkov na rezultate modelov DEA. 
Tako je Magnussen (1996) s pomočjo modelov DEA, usmerjenih v vložke, analiziral 
učinkovitost 46 norveških bolnišnic v obdobju 1981–1991. Na podlagi panelnih podatkov 
je oblikoval združen vzorec 138 bolnišnic, pri specifikaciji modelov DEA pa je določen tip 
izložka izrazil s pomočjo različnih spremenljivk in opazoval, kako spremembe v specifikaciji 
izložka vplivajo na izračune. Rezultat njegove analize kaže na to, da spremembe v 
specifikaciji izložkov ne vplivajo na porazdelitev mer učinkovitosti, vplivajo pa na razpored 
bolnišnic glede na raven učinkovitosti. Prior in Sola (2002) sta z uporabo modela DEA, 
usmerjenega k vložkom, proučevala dejavnike za analizo sprememb učinkovitosti španskih 
bolnišnic v letih 1987–1992. V svoji analizi sta bolnišnice razdelila v dve skupini. V eno 
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skupino sta uvrstila bolnišnice z diverzificirano ponudbo zdravstvenih storitev, v drugo pa 
bolnišnice, ki so specializirane za izvajanje določenih zdravstvenih dejavnosti. Nato sta za 
vse proučevane bolnišnice izračunala mero tehnične učinkovitosti in ugotovila, da 
diverzifikacija pozitivno vpliva na učinkovitost proučevanih bolnišnic. Merjenje 
učinkovitosti bolnišnic na podlagi časovnega obdobja je bil izziv številnim avtorjem. Sola in 
Prior (2001) sta proučevala tehnično učinkovitost 33 splošnih bolnišnic v Španiji v letih 
1990 in 1993. Spremembe v produktivnosti sta proučevala s pomočjo Malmquistovega 
indeksa, pri čemer sta poleg nabora vložkov in izložkov upoštevala tudi kazalnik kakovosti 
v obliki števila okužb v času hospitalizacije, pri čemer sta število okužb obravnavala kot 
neželeni izložek. Z vključitvijo takšne spremenljivke sta opredelila razloge za spremembe v 
produktivnosti in opredelila bolnišnice, ki so v proučevanem času dosegle bodisi 
izboljšanje bodisi zmanjšanje tako produktivnosti kot kakovosti, in bolnišnice, ki so 
izboljšale produktivnost na račun kakovosti ali pa so zaradi zagotavljanja boljše kakovosti 
dosegle manjšo produktivnost. 
Maniadakis in Thanassoulis sta leta 2000 s pomočjo Malmquistovega indeksa 
produktivnosti analizirala spremembe v izvajanju 75 škotskih bolnišnic v obdobju 1991–
1995. V analizi sta uporabila podatke o cenah kot podatke o količinah (npr. zaposlenih, 
število obravnav). S to metodo sta opredelila intervale zaupanja za mere sprememb 
opazovanih kategorij. 
Za proučevanje mer učinkovitosti, pri katerih bi opredelili dejavnike učinkovitosti, možne 
prihranke pri stroških ali primerjali mero učinkovitosti DEA z merami učinkovitosti, 
pridobljenimi z uporabo drugih metodologij, avtorji ne razpolagajo z informacijami o 
cenah vložkov in izložkov. Rouse in Swales (2006) sta pri oblikovanju modela DEA 
upoštevala omejitev za uteži. Metodologijo DEA sta uporabila za določitev stroškov in cen 
storitev bolnišnic na Novi Zelandiji. Tako sta na primer v modelu DEA za izračun 
učinkovite ravni stroškov skupine storitev, ki zajema akutne obravnave in operativne 
posege, določila, da lahko vrednost uteži izložka v obliki odpuščenih bolnikov zavzame 
vrednost v intervalu med 1 in 5, kar izraža variabilnost v stroških obravnave bolnikov v tej 
bolnišnični dejavnosti. 
Grooskopf, Margaritis in Valdmanis (2001) so pri analizi vpliva pedagoške in raziskovalne 
dejavnosti na produktivnost bolnišnic uporabili model DEA, ki upošteva možnost zgostitve 
določenih vložkov, ugotovili so, da 20 % celotne neučinkovitosti povzroča prekomerna 
zaposlitev specializantov. 
Nekatere študije proučujejo s pomočjo modela DEA, tehnično učinkovitost v različnih 
časovnih obdobjih z uporabo Malmquistovega indeksa produktivnosti. Tako so številni 
avtorji (Harrison, Coppola, Wakefield, 2004, Magnussen, 1996, Hofmarcher, Paterson, 
Riedel, 2002) s pomočjo modela DEA, usmerjenega k vložkom, analizirali učinkovitost 
delovanja bolnišnic. Rezultati so pokazali, da specifikacije izložkov vplivajo na izračun 
tehnične učinkovitosti bolnišnic ne kažejo pa sprememb učinkovitosti bolnišnic v časovnem 
obdobju. 
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Za namen proučevanja produktivnosti merjenja učinkovitosti bolnišnic v času in za 
primerjavo mere učinkovitosti DEA z merami učinkovitosti, pridobljenih z uporabo drugih 
metodologij je Linna (1998) mere učinkovitosti DEA primerjal z merami učinkovitosti, 
ocenjenimi s pomočjo robnih stroškov funkcij. V obdobju 1988–1994 je proučeval 43 
finskih bolnišnic za akutno obravnavo, med katerimi so bile tudi univerzitetne bolnišnice. S 
pomočjo modelov DEA je izračunal mere stroškovne učinkovitosti tako za vsako leto 
posebej kot za celotno opazovano obdobje. Izračunane mere je primerjal z merami 
učinkovitosti, ocenjenimi na podlagi stohastičnih robnih funkcij, ki upoštevajo domnevo, 
da se učinkovitost spreminja v času. Podobno raziskavo so Harper, Hauck in Street (2001) 
izvedli za obdobje 1998/1999 in 1999/2000 za analizo mere stroškovne učinkovitosti za 
eno od dejavnosti bolnišnic v Veliki Britaniji, in sicer za dejavnost splošne kirurgije. V 
svojem prispevku so avtorji ugotovili, kako različne rezultate različnih modelov primerjati z 
ugotavljanjem korelacij med merami učinkovitosti. 
Z metodo podatkovne ovojnice je Zavras et al. (2002) ocenjeval učinkovitost poslovanja 
zdravstvenih organizacij v Grčiji. Za vložke so opredelili: zdravnike, medicinske sestre, 
administrativno osebje in število vseh zaposelnih v posameznih bolnišnicah. Kot izložki pa 
so bili izraženi letno število hospitalnih in ambulantnih obiskov za vsako bolnišnico 
posebej. V študijo so bili vključeni tudi indeksi staranja in ranljivosti prebivalstva, to so 
upokojenci. Njihova študija je pripomogla k reformiranju celotnega zdravstvenega 
sistema. 
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5 ŠTUDIJA PRIMERA  
Za merjenje učinkovitosti v izbranih bolnišničnih enotah smo izdelali model DEA, ki 
vodstvu bolnišnic, predvsem pa managerjem, kaže način za spremljanje in izboljšanje 
učinkovitosti posameznih bolnišničnih enot.  
Za doseganje učinkovitosti bolnišnic so potrebne spremembe na področju managementa 
in vodenja. Vzpostavljen mora biti sodoben management, ki temelji na spoštovanju in 
odgovornosti, na vseh ravneh odločanja. Vzpostaviti je potrebno sodobno, učinkovito in 
fleksibilno organiziranost, ki bo lahko izboljševala učinkovitost bolnišničnih enot. Vodstvo 
bolnišnice mora biti odprto za predloge izboljšav na vseh področjih. Razvoj in optimizacija 
procesov je zelo pomemben dejavnik pri doseganju učinkovite bolnišnične obravnave 
bolnikov in posledično doseganja stroškovne učinkovitosti. Na ta način se izkoriščajo 
notranje rezerve, s spremenjenim procesom in usmerjanjem k čim večji učinkovitosti pa 
se mora prilagajati tudi vsaka bolnišnična enota. 
Za oblikovanje in zagotavljanje učinkovitega izvajanja bolnišničnih storitev morajo 
odločevalci bolnišničnih enot in managerji pridobiti čim bolj točne informacije o delovanju 
podobnih bolnišničnih enot, kar jim pomaga izboljšati učinkovitost delovanja. Za 
učinkovito delovanje pedagoško-raziskovalnih bolnišnic morajo udeleženci bolnišnic, 
predvsem pa managerji dobro poznati vložke in izložke za izboljšanje in spremljanje 
učinkovitosti izvajanja zdravstvenih storitev. Model DEA omogoča prav to – spremljanje 
ter merjenje učinkovitosti pedagoško-raziskovalnih bolnišnic ter podajanje priložnosti, da 
bolnišnične enote postanejo učinkovite.   
5.1 PODATKI IN METODOLOGIJA 
5.1.1 PODATKI IN VZOREC ŠTUDIJE 
Za izpolnitev glavnega cilja magistrskega dela je študija izvedena v devetih bolnišnicah v 
Evropi. Natančneje raziskava o učinkovitosti bolnišnic opredeljuje pedagoško-raziskovalne 
bolnišnice, ki jim je skupna klasifikacija pedagoško-raziskovalne dejavnosti, to pomeni, da 
so vse bolnišnice univerzitetne. Te bolnišnične enote so bile izbrane zaradi dejstva, da 
tovrstnih bolnišnic v Evropi ni veliko in da med njimi ni prikazane morebitne 
neučinkovitosti delovanja in posledično niso prikazane kombinacije za povečanje 
učinkovitosti bolnišničnih storitev. 
Učinkovitost pedagoško-raziskovalnih bolnišnic smo proučevali s pomočjo podatkov za 
obdobje 2012 in 2013, ki smo jih dobili v letnih poročilih bolnišnic. Za nekatere bolnišnice 
letna poročila niso dostopna, podatki o poslovanju so predstavljeni na spletnih straneh 
posameznih evropskih bolnišnic. Obravnavani so podatki, ki so nam bili na voljo in 
omogočajo oblikovanje modela.  
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Podatki, ki smo jih v modelu obravnavali, so vložki in izložki za devet evropskih bolnišnic v 
obsegu izvajanja terciarne dejavnosti. Vzorec pedagoško-raziskovalnih bolnišnic 
predstavljajo naslednje bolnišnice: 
1. Universitats klinikum Düsseldorf (Nemčija) 
2. Universitätsklinikum Rostock AoR (Nemčija) 
3. Kanton-spital St. Gallen (Švica) 
4. Centre hospitalier universitaire vaudois (Švica) 
5. Spital Uster (Švica) 
6. Allgemeines Krankenhaus der Stadt Wien (Avstrija) 
7. Hospital Clinic de Barcelona (Španija) 
8. UKC Ljubljana 
9. UKC Maribor 
 
Pedagoško-raziskovalne bolnišnice, ki jih predstavljamo v magistrskem delu, so različnih 
velikosti in delujejo v različnih okoljih. Posledično nimajo enakega razmerja med 
pedagoško-raziskovalno dejavnostjo. Zaradi razlik v velikosti otežujejo analizo 
učinkovitosti njihovega delovanja. Devjak et al., 2011, menijo, da bi bilo boljšo 
primerljivost možno doseči, če bi se pri največjih bolnišnicah upoštevala kot enota 
poslovnega odločanja notranja organizacijska enota (klinika). 
 
Pedagoško-raziskovalne bolnišnice v svojih letnih poročilih razpolagajo s številnimi 
podatki, ki predstavljajo možnost za merjenje učinkovitosti bolnišničnih enot. Ker 
obstajajo razlike v načinu prikazovanja podatkov, smo iz analize izključili bolnišnice, ki ne 
prikazujejo podatkov kot večina obravnavanih bolnišnic. Izbrali smo primerljive 
pedagoško-raziskovalne bolnišnice, ki jih prikazujemo v vzorcu. V tabeli prikazujemo 
splošne podatke pedagoško-raziskovalnih bolnišnic. 
 
Splošni podatki pedagoško-raziskovalnih bolnišnic se nanašajo na aktivnost bolnišnic tj. 
leto ustanovitve bolnišnice za namen opravljanja bolnišnične dejavnosti in kapacitete 
bolnišnic, ki predstavljajo kazalnike bolnišnične enote, ki so vsem bolnišnicam enaki in 
nam s tem omogočajo primerljivost med pedagoško-raziskovalnimi bolnišnicami. 
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Tabela 4: Splošni podatki pedagoško-raziskovalnih bolnišnic 
Država Bolnišnica Aktivnost Kapacitete 
Avstrija Allgemeines Krankenhaus 1784 
1917 bolniških postelj 
8838 zaposlenih 
povprečna ležana doba 4,89 
Nemčija Universitatsklinikum Rostock AoR 1419 
1080 bolniških postelj 
4000 zaposelenih 
povprečna ležalna doba 7,76 
Nemčija Univeristatsklinikum Dusserdolf 1907 
1140 bolniških postelj 
4730 zaposlenih 
povprečna ležalna doba 5,2 
Švica Kanton-spital St.Gallen 1873 
845 bolniških postelj 
3970 zaposlenih 
povprečna ležalna doba 7,5 
dneva 
Švica 
Centre hospitalier universitaire 
vaudois 
1982 
1440 bolniških postelj 
10.000 zaposlenih 
povprečna ležalna doba 6,20 
Švica Spital Uster 1883 
220 bolniških postelj 
1035 zaposlenih 
povprečna ležalna doba 6,12  
Španija Hospital Clinic de Barcelona 1906 
690 bolniških postelj 
4500 zaposlenih 
povprečna ležalna doba 4,7 
Slovenija UKC Ljubljana 1786 
2166 bolniških postelj 
7884 zaposlenih 
povprečna ležalna doba 5,6 
Slovenija UKC Maribor 1948 
1311 bolniških postelj 
2950 zaposlenih 
povprečna ležalna doba 7 
Vir: lasten, letna poročila bolnišnic (2015) 
 
5.1.2 METODOLOGIJA 
Model DEA je metodologija, ki smo jo upoštevali za analizo učinkovitosti bolnišničnih 
storitev. Model DEA, ki so ga razvili Charmes, Cooper in Rhodes (1978), je uporaben za 
izračune stopnje učinkovitosti posamezne enote v vzorcu in razmerja med njimi, saj meri 
učinkovitost organizacijskih enot, kot so bolnišnice, ki uporabljajo različne vložke za čim 
večji obseg izložkov. Pri oblikovanju modela DEA smo omejeni z razpoložljivostjo 
podatkov. Z večanjem števila vložkov in izložkov se pri danem vzorcu poveča verjetnost, 
da bo določena opazovana organizacija opredeljena kot učinkovita.  
Glavni cilj modela DEA je najti mejo učinkovitosti, ki ga sestavljajo takšne kombinacije 
vložkov, ki optimizirajo količino izložkov, ob zmanjšanju stroškov za izvajanje bolnišnične 
dejavnosti. S to omejitvijo se ocenjuje učinkovitost kombinacij vložkov in izložkov, ki 
pripadajo drugi enoti in predstavljajo priložnosti, da se obravnavana bolnišnica v čim večji 
vrednosti približa učinkoviti bolnišnici v danem vzorcu. 
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Skratka, model DEA meri učinkovitost in se lahko opredeli kot razširitev preprostega 
razmerja analize z večjim številom vhodov in izhodov. DEA uporablja matematične modele 
za izračun meje učinkovitosti, ki zagotavljajo referenčni okvir za presojanje rezultatov 
preostalih enot, ki ne spadajo v meje. Rezultati nam bodo pokazali bolnišnico, ki je med 
vsemi učinkovitimi organizacijami najbolj primerljiva z neučinkovito organizacijo. To nam 
bo kot vodilo k merjenju učinkovitosti vsake od opazovanih bolnišničnih enot in k 
opredelitvi razlogov, zakaj je bolnišnica učinkovita ali neučinkovita. 
Glavne prednosti modela DEA v meritvi bolnišnične učinkovitosti so naslednje: 
- Lahko se uporablja v skupku enot (DMU), ki uporablja več vhodov za ustvarjanje 
več izhodov. 
- Ujema se z modeli, kjer cene storitev in izdelkov niso podane. 
- Ni potrebna funkcionalna specializacija med vhodi in izhodi. 
 
Zgledovali smo se po modelu DEA avtorja Linna (1998), ki je DEA mere učinkovitosti 
primerjal z merami učinkovitosti, ocenjenimi s pomočjo robnih stroškovnih funkcij. 
Proučeval je 43 finskih bolnišnic, med katerimi so bile tudi univerzitetne bolnišnice, v 
obdobju šestih let (1988–1994). Mere učinkovitosti je izračunaval za vsako leto posebej in 
na podlagi združenega vzorca bolnišnic za celotno opazovano obdobje. Za kazalnike 
izložka so prikazani obseg zdravstvene dejavnosti (število ambulantnih obiskov, število 
hospitaliziranih obiskov, število oskrbnih dni) in obseg izobraževalne dejavnosti (število 
študentov). Med vložke tako kot Ozhen in Ozcan (2000) tudi Linna (1998) vključuje število 
postelj, višino stroškov, število zdravnikov, medicinskih sester, pedagoškega osebja in 
drugih zdravstvenih sodelavcev. 
Na podlagi modela merjenja učinkovitosti bolnišničnih enot lahko tako tvorci javnih politik, 
kot tudi vsaka posamezna bolnišnica v trenutku izmeri stopnjo učinkovitosti v primerjavi z 
drugimi enotami. Na podlagi rezultatov pa spoznajo priložnosti za ukrepe in povečanje 
učinkovitosti.  
5.2 DOLOČITEV VLOŽKOV IN IZLOŽKOV 
Pri analizi učinkovitosti se najpogosteje kot vložki pojavljajo število vseh zaposlenih, 
število zdravnikov, število medicinskih sester, število diplomiranih medicinskih sester, 
število postelj, povprečna ležalna doba, stroški materiala, število ambulantnih obiskov, 
število hospitalnih obiskov in bolnišnična oskrba. 
V model smo vključili spremenljivke za obdobje dveh let (2012–2013). 
Za vložke smo izbrali: 
 Število bolniških postelj 
 
Bolniška postelja je redno vzdrževana in oskrbovana postelja za namestitev in 24-
urno oskrbo in nego hospitaliziranih oseb in je nameščena na bolniškem oddelku ali 
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v drugem prostoru bolnišnice, kjer je hospitaliziranim zagotovljena nepretrgana 
medicinska oskrba. 
 
 Povprečna ležalna doba 
Seštevek realiziranih bolniških dni v bolnišnici, deljen s številom hospitaliziranih 
oseb v koledarskem letu je definiran kot povprečna ležalna doba. Dan sprejema in 
dan odpusta se šteje kot en bolniški dan. 
 Stroški materiala 
Stroški materiala so cenovno izraženi potroški neposrednega materiala in tistega 
dela materiala, na katerega se nanašajo posredni proizvajalni stroški ter posredni 
stroški nabavljanja, prodajanja in splošnih služb. Stroški storitev so stroški, ki se ne 
štejejo kot stroški materiala, amortizacije ali dela. 
Izložki opredeljujejo: 
 Ambulantni obiski 
Specialistični ambulantni obiski so dostopni z napotnico, razen zaradi večje 
dostopnosti napotitev zdravnika primarne ravni ni potrebna za psihiatrično 
ambulanto. Je nadaljevaje oziroma dopolnitev obravnave v osnovni zdravstveni 
dejavnosti in obsega poglobljeno diagnostiko, zdravljenje bolezni ali bolezenskih 
stanj ter izvajanje ambulantne rehabilitacije. Zdravniki, ki opravljajo specialistično 
ambulanto, se v strokovnih in organizacijskih vprašanjih povezujejo z ustrezno 
bolnišnico (ZZDej-UPB2, 14. člen). 
 Hospitalni obiski  
 
Hospitalni obiski zahtevajo načrtovan sprejem bolnika. Hospitalizacija je 
neprekinjena in traja več kot 24 ur (ali vsaj preko noči) ter predstavlja obravnavo 
pacienta v posteljni enoti bolnišnice. Začne se s sprejemom, nadaljuje z eno ali več 
epizodami zdravljenja in zaključi z odpustom. Izjemoma je hospitalizacija krajša od 
24 ur, če je bil pacient že prvi dan hospitalizacije premeščen v drugo bolnišnico ali 
če je v tem času umrl. Gre za obravnavo pacienta v bolnišnici zaradi nadaljevanja 
zdravstvene oskrbe ali zagotavljanja zdravstvene nege ali rehabilitacije po zaključku 
akutne obravnave. 
 
 
 Bolnišnična oskrba 
S pojmom bolnišnična oskrba razumemo skupek številnih ukrepov, posegov, 
postopkov in odnosov, v katere vstopata pacient in zdravnik, da bi zdravstvene 
težave pripeljale pacienta k najboljšemu možnemu izidu. Opredeljujejo jo 
posamezne dejavnosti, povezane s preprečevanjem, odkrivanjem, zdravljenjem in 
spremljanjem zdravstvenih težav posameznih pacientov ali skupin pacientov z 
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namenom doseči čim večjo korist zanje in za družbo. Bolnišnično oskrbo izvajajo 
zdravniki s številom fizikalnih pregledov, intervencij, številom napotitev, ob 
podajanju anamneze in diagnostike. 
Podatke o vložkih in izložkih predstavlja tabela 5 in 6. Iz tabel je razvidno, da bolnišnice 
razpolagajo z različnimi količinami vložkov (število bolniških postelj, povprečna ležalna 
doba, stroški materiala) in izložkov (ambulantni obiski, hospitalni obiski in bolnišnična 
oskrba). 
Tabela 5: Podatki o vložkih 
 VLOŽKI ZA MODELA DEA  
Ime bolnišnice 
Št. bolniških 
postelj 
Povprečna ležalna 
doba 
Stroški 
materiala 
Düsseldorf 2013 1.188 5,98 161.514.740 
Düsseldorf 2012 1.180 5,92 156.011.578 
Rostock AoR 2013 1.120 7,43 72.745.549 
Rostock AoR 2012 1.105 7,56 72.175.734 
St. Gallen 2013 833 7,70 144.853.000 
St.Gallen 2012 829 7,70 139.242.000 
Uster 2013 215 5,67 17.269.000 
Uster 2012 210 5,90 18.345.000 
Allgemeines Krankenhaus 
2013 2.116 5,13 229.481.391 
Allgemeines Krankenhaus 
2012 2.116 5,18 213.623.070 
Centre hospitalier 2013 1.463 6,42 100.930.000 
Centre hospitalier 2012 1.466 6,42 98.000.000 
Hospital Clinic Barcelona 
2013 694 5,00 151.750.000 
Hospital Clinic Barcelona 
2012 690 5,23 151.362.000 
UKC Ljubljana 2013 2.179 5,53 138.437.406 
UkC Ljubljana 2012 2.178 5,60 126.938.694 
UKC Maribor 2013 1.316 7,00 55.372.303 
UKC Maribor 2012 1.316 7,00 57.863.607 
Vir: lasten, priloga 1
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Tabela 6: Podatki o izložkih 
 IZLOŽKI ZA MODEL DEA  
Ime bolnišnice 
Št. ambulantnih 
obiskov 
Št. hospitalnih 
obiskov 
Bolnišnična 
oskrba 
Düsseldorf 2013 349906 167131 47263 
Düsseldorf 2012 347457 160684 47655 
Rostock AoR 2013 328645 167482 43128 
Rostock AoR 2012 329218 167298 43110 
St. Gallen 2013 491661 193352 34225 
St.Gallen 2012 485788 182731 34441 
Uster 2013 457226 150542 46272 
Uster 2012 457165 150230 46584 
Allgemeines Krankenhaus 
2013 641257 280425 49028 
Allgemeines Krankenhaus 
2012 637612 280200 47208 
Centre hospitalier 2013 476639 272737 45162 
Centre hospitalier 2012 471188 267230 45383 
Hospital Clinic Barcelona 
2013 465345 178000 45523 
Hospital Clinic Barcelona 
2012 465120 177850 45120 
UKC Ljubljana 2013 556360 310542 115847 
UkC Ljubljana 2012 568530 310420 101631 
UKC Maribor 2013 390736 190054 61228 
UKC Maribor 2012 387492 187487 59870 
Vir: lasten, priloga 1 
5.3 REZULTATI: RAZLAGA MODELA DEA ZA MERJENJE UČINKOVITOSTI 
PEDAGOŠKO-RAZISKOVALNIH BOLNIŠNIC 
Uporaba modela DEA, ki nam pokaže učinkovitost bolnišnične dejavnosti za devet 
pedagoško-raziskovalnih bolnišnic, ob danih vložkih in izložkih, ki so opisani v poglavju 
5.2., je predstavljena v Tabeli 8 in Tabeli 9. Model DEA meri učinkovitost bolnišničnih enot 
na način, da minimizira vložke za doseganje izložka in primerja bolnišnice podobne 
velikosti in ne z vsemi enotami pedagoško-raziskovalnih bolnišnic v vzorcu, torej 
osredotočili smo se na model, ki nam pokaže, kako doseči izložke s čim manjšim obsegom 
vložkov. 
Rezultati modela DEA so nam najprej prikazali stopnjo učinkovitosti izbranih bolnišnic, iz 
katere smo razbrali, katere bolnišnice so bile učinkovite in kakšen delež v odstotku bi 
morale doseči neučinkovite bolnišnice, da dosežejo učinkovitost.  
Opredelili smo model DEA, CRS – usmerjen v vhode, ki pokaže, ali del neučinkovitosti 
izhaja iz napačnih obsegov kapacitet bolnišničnega poslovanja. Definirali smo kombinacijo 
treh vhodov in izhodov za model DEA ter analizirali učinkovitost pedagoško-raziskovalnih 
bolnišnic. Učinkovite bolnišnice poslujejo s konstantnim donosom obsega, neučinkovite 
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bolnišnice pa poslujejo pod naraščajočimi ali padajočimi donosi obsega in morajo povečati 
ali zmanjšati obseg poslovanja oz. kapacitet, da dosežejo učinkovitost. Rezultate smo 
pridobili s programskim orodjem Frontier Analyst Application. V Tabeli 5 so predstavljeni 
vložki modela DEA: število bolniških postelj, povprečna ležalna dobo in stroški materiala. 
Izložki Modela DEA so predstavljeni v Tabeli 6: ambulantni obiski, hospitalni obiski in 
bolnišnična oskrba.  
 
Izračun modela prikazuje tehnično učinkovitost glede na dane vložke in izložke (Priloga 1). 
Iz Tabele 7 je razvidno, da so učinkovite bolnišnice v letu 2012: Allgemeines Krankenhaus 
v Avstriji, UKC Ljubljana in Spital Uster v Švici. V letu 2013 so učinkovite vse bolnišnice, ki 
so bile učinkovite v letu 2012, ter Centre hospitalier v Švici in Hospital Clinic Barcelona v 
Španiji. 
Učinkovite bolnišnice z razpoložljivimi vložki (število bolniških postelj, povprečna ležalna 
doba, stroški materiala) proizvedejo največji možni izložek (število ambulantnih obiskov, 
število hospitalnih obiskov, število bolnišnične oskrbe).  
Kot je razvidno iz tabele v nadaljevanju, so v letu 2012 neučinkovite bolnišnice Centre 
hospitalier v Švici, Düsseldorf in Rostock AoR v Nemčiji, Hospital Clinic Barcelona v 
Španiji, St. Gallen v Švici in UKC Maribor. V letu 2013 neučinkovitost bolnišničnega 
upravljanja beležijo bolnišnica Düsseldorf in Rostock Aor v Nemčiji, St. Gallen v Švici in 
UKC Maribor. 
 
Tabela 7: Tehnična učinkovitost bolnišnic glede na skupino primerljivih 
primerov za model DEA 
Ime enote e0 Učinkovitost Stanje
Allgemeines Krankenhaus 2012 100.0%
Allgemeines Krankenhaus 2013 100.0%
Centre hospitalier 2012 98.1%
Centre hospitalier 2013 100.0%
Düsseldorf 2012 67.2%
Düsseldorf 2013 69.2%
Hospital Clinic Barcelona 2012 97.2%
Hospital Clinic Barcelona 2013 100.0%
Rostock AoR 2012 62.3%
Rostock AoR 2013 62.8%
St. Gallen 2012 72,60%
St.Gallen 2013 76,60%
UKC Maribor 2012 78.5%
UKC Maribor 2013 81.1%
UkC Ljubljana 2012 100.0%
UKC Ljubljana 2013 100.0%
Uster 2012 100.0%
Uster 2013 100.0%  
Vir: lasten, priloga 1 
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Vse bolnišnice, ki imajo v Tabeli 7 stanje označeno z rumeno in rdečo barvo, so 
neučinkovite. V letu 2013 je pet bolnišnic učinkovitih in štiri bolnišnice so neučinkovite. V 
letu 2012 so tri bolnišnice učinkovite in šest bolnišnic je neučinkovitih. Stopnja 
učinkovitosti se je v letu 2013 povečala glede na preteklo leto v vseh pedagoško-
raziskovalnih bolnišnicah. 
 
Iz Tabele 7 smo ugotovili, da je UKC Ljubljana v obeh proučevanih obdobjih dosegel 100-
odstotno učinkovitost ob danih vložkih in izložkih, tako kot Allgemeines Krankenhaus v 
Avstriji in Uster v Švici. V letu 2013 so učinkovite bolnišnice, ki so že v predhodnem letu 
skoraj dosegale 100-odstotno učinkovitost, to so Centre hospitalier in Hospital clinic 
Barcelona. V danem vzorcu ima najnižjo učinkovitost bolnišnica Rostock Aor. Pri UKC 
Maribor je stopnja učinkovitosti za 20 odstotkov manjša v obeh proučevanih obdobjih, 
vendar je glede na druge bolnišnice, z okrog 80 odstotkov še vedno na visokem mestu 
učinkovitosti pedagoško-raziskovalnih bolnišnic v izbranih evropskih bolnišnicah. 
Za vse primere neučinkovitega poslovanja bolnišnic v nadaljnjem poglavju predstavimo 
predloge za izboljšanje. Za vsako neučinkovito enoto lahko določimo odstotek povečanja, 
kjer z optimizacijo (zmanjšanjem, povečanjem) vložkov in izložkov pridemo do 
učinkovitosti enote. 
5.4  PRILOŽNOSTI ZA IZBOLJŠANJE NEUČINKOVITIH BOLNIŠNIC 
Izboljšanje neučinkovitih enot pomeni zmanjšanje deleža vložkov, ki ga določa stopnja 
učinkovitosti, da postanejo učinkovite (e0=1). To pomeni, da morajo bolnišnice, ki niso 
učinkovite, izravnati neizkoriščene omejitve. 
V nadaljevanju predstavimo za vse pedagoško-raziskovalne bolnišnice možnosti za 
izboljšavo v obravnavanem obdobju, da postanejo učinkovite.  
Graf 2: Možne izboljšave za leto 2013 
 
Vir: lasten, priloga 6 
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Največji presežek vložka bolnišnic (Graf 2) v letu 2013 predstavlja število postelj za 28,04 
odstotka, povprečna ležalna doba in stroški materiala pa sta v presežku v višini 21,57 
odstotka. Iz grafa je razvidno, da se za učinkovitost bolnišničnih enot ohranja vrednost 
izložka hospitalnih obiskov. Za dosego učinkovitosti pa morajo bolnišnice povečati število 
ambulantnih obiskov za 12,44 odstotka in bolnišnično oskrbo za 16,38 odstotka. 
Rezultati, ki jih predstavlja Tabela 9, kažejo, da je pri vseh neučinkovitih enotah vložkov in 
izložkov spremenljivka, katere omejitev ni izkoriščena. Neizkoriščenost spremenljivke se 
pokaže v rezultatih (količinska razlika in odstotek za model DEA) kot od nič različen delež 
izboljšanja v stolpcih P1, P2, P3, P4, P5 in P6. Presežke v številu bolniških postelj, 
povprečne ležalne dobe in višini stroškov materiala imajo v bolnišnici Düsseldorf, Rostock 
AoR, St. Gallen in UKC Maribor v obeh letih, v letu 2012 pa Centre hosiptalier in Hospital 
Clinic Barcelona. Največji presežek bolniških postelj je v UKC Mariboru v obeh letih, in 
sicer v letu 2013 v višini 47,52 odstotka, v letu 2012 pa za 45,87 odstotka. V bolnišnici 
Rostock AoR v Nemčiji je v danem vzorcu zabeležen največji presežek povprečne ležalne 
dobe, v obeh letih za 37 odstotkov in v enaki višini tudi presežek stroškov materiala. 
Najnižje presežke v številu bolniških postelj, povprečne ležalne dobe in višini stroškov 
beleži Hospital Clinic Barcelona: presežek v številu bolniških postelj in dolžini povprečne 
ležalne dobe za 2,80 odstotka ter presežek v višini stroškov za 4,31 odstotka, ter Centre 
hospitalier v presežku števila bolniških postelj, povprečne ležalne dobe ter višini stroškov 
materiala v višini 1,94 odstotka. Spital Uster, Allgemeines Krankenhaus in UKC Ljubljana v 
letu 2012 in 2013 ne beležijo presežkov in primanjkljajev v vrednostih vseh izbranih 
vložkov in izložkov, kar predstavlja bolnišnično učinkovitost. 
Vsaka bolnišnica ima na podlagi dejanske vrednosti vložkov in izložkov (S1-S6) izračunano 
ciljno vrednost (T1-T6), ki predstavlja vrednost teh istih vložkov in izložkov, ki bi jih 
morala dosegati bolnišnica, če bi želela poslovati učinkovito. To predstavlja Tabela 8. UKC 
Maribor ima stopnjo učinkovitosti v letu 2013 81,14 odstotka in bi želel poslovati 100-
odstotno. To pomeni, da bi moral vzdrževati število hospitalnih obiskov (nespremenjen 
T5) in število bolnišnične oskrbe (nespremenjen T6), povečati število ambulantnih obiskov 
z dejanskih 390.736 enot na 485.649 enot (T4), zmanjšati število bolniških postelj s 1.316 
enot na 691 enote (T1), zmanjšati število povprečne ležalne dobe s 7 dni na 5,60 dneva 
(T2) in znižati stroške materiala iz dejanskih 55.372.303 enot na 44.927.131 (T3).  
Načrt za učinkovitost (Tabela 9) UKC Maribor v deležih pomeni ohranjanje deleža 
hospitalnih obiskov (P5) in deleža bolnišnične oskrbe (P6), povečanje deleža ambulantnih 
obiskov za 24,29 odstotka (P4), zmanjšanje deleža bolniških postelj za 47,52 odstotka, 
zmanjšanje deleža povprečne ležalne dobe in deleža stroškov materiala za 18,86 odstotka. 
Iz Tabele 7 je razvidno, da je Rostock AoR v danem vzorcu najmanj učinkovita, saj je 
ocenjena z 62 odstotki, kar je najnižja stopnja učinkovitosti v izbranem vzorcu pedagoško-
raziskovalnih bolnišnic. Priloga 6 nam predstavlja priložnosti za izboljšanje neučinkovitih 
enot. Kot načrt za doseganje učinkovitosti ob danih vložkih in izložkih bi za najmanj 
učinkovito enoto, Rostock AoR, lahko zapisali kot: 
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1. Vzdrževanje vrednosti števila hospitalnih obiskov. 
2. Povečati število ambulantnih obiskov za 18,65 odstotka. 
3. Povečati število bolnišnične oskrbe za 7,95 odstotka. 
4. Zmanjšati število bolniških postelj za 37,2 odstotka. 
5. Zmanjšati število povprečne ležalne dobe za 37,2 odstotka. 
6. Zmanjšati število stroškov materiala za 37,2 odstotka. 
 
Ob izbranih vložkih in izložkih bi učinkovitost najlažje dosegla Centre hospitalier v Švici v 
letu 2012 (v letu 2013 je bolnišnična enota učinkovita), in sicer ob vzdrževanju vrednosti 
števila hospitalnih obiskov, zmanjšanju vseh vložkov: število bolniških postelj, povprečna 
ležalna doba in stroški materiala za 1,94 odstotka, povečanju števila ambulantnih obiskov 
za 4,78 odstotka in bolnišnične oskrbe za 19,02 odstotka. 
5.5 PRILOŽNOSTI ZA DOSEGANJE UČINKOVITOSTI V UKC MARIBOR 
Model DEA je namenjen študiji slovenskih pedagoško-raziskovalnih bolnišnic – UKC 
Ljubljana in UKC Maribor. Ker UKC Ljubljana v obeh letih beleži 100-odstotno učinkovitost 
(Tabela 7), v nadaljevanju prestavimo priložnosti za izboljšanje učinkovitosti UKC Maribor. 
Ugotovili bomo, po katerih primerljivih bolnišnicah v vzorcu naj se zgleduje, da bi dosegel 
učinkovitost poslovanja. 
Tabela 7 prikazuje, da je v letu 2013 UKC Maribor beležil 81,1-odstotno stopnjo 
učinkovitosti, v letu 2012 pa 78,5-odstotno, kar pomeni, da se je v letu 2013 stopnja 
učinkovitosti izboljšala za približno 3 odstotke. 
Za doseganje učinkovitosti ob danih vložkih in izložkih bi bil načrt za UKC Maribor zapisan 
kot:  
1. Vrednost odstotka števila bolnišnične oskrbe in hospitalnih obiskov naj se vzdržuje 
v enakem deležu. 
2. Povečati število ambulantnih obiskov za 24,29 odstotka. 
3. Zmanjšati povprečno ležalno dobo za 18,86 odstotka. 
4. Zmanjšati stroške materiala za 18,86 odstotka. 
5. Zmanjšati število bolniških postelj za 47,52 odstotka. 
 
Po isti zasnovi so v Prilogi 6 k tej magistrski nalogi prikazane vse priložnosti za izboljšanje 
vseh pedagoško-raziskovalnih bolnišnic, zajetih v vzorcu. 
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Tabela 8: Model DEA – dejanska in ciljna vrednost vložkov in izložkov 
 
Vir: lasten, priloga 1 
Legenda:
e0 stopnja učinkovitosti T1 ciljna vrednost vložka bolniških postelj
S1 dejanska vrednost vložka bolniških postelj T2 ciljna vrednost vložka povprečne ležalne dobe
S2 dejanska vrednost vložka povprečne ležane dobe T3 ciljna vrednost vložka stroški materiala
S3 dejanska vrednost vložka stroški materiala T4 ciljna vrednost izložka ambulantnih obiskov
S4 dejanska vrednost izložka ambulantnih obiskov T5 ciljna vrednost izložka hospitalnih obiskov
S5 dejanska vrednost izložka hospitalnih obiskov T6 ciljna vrednost izložka bolnišnične oskrbe
S6 dejanska vrednost izložka bolnišnične oskrbe  
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Tabela 9: Model DEA – količinska razlika in odstotek spremembe vložkov in izložkov 
 
Vir: lasten, priloga 1 
 
Legenda:
e0 stopnja učinkovitosti
P1-P6 odstotek spremembe vložkov oz. izložkov do učinkovitosti
D1-D6 količinska razlika spremembe vložkov oz. izložkov
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Za izboljšanje učinkovitosti celotnega sistema je s strani managerjev pomembnejši vidik o 
absolutnih vrednostih za izboljšanje. Na podlagi podatkov v stolpcih od D1 do D6 v Tabeli 
9 lahko povzamemo, da predstavljajo priložnosti za izboljšanje v letu 2012: Bolnišnica 
Centre Hospitalier v Švici in Hospital Clinic Barcelona v Španiji (odstopanja v številu 
povprečne ležalne dobe, številu bolniških postelj, višini stroškov materiala, ambulantnih 
obiskov in v številu bolnišnične oskrbe), bolnišnica Düsseldorf v Nemčiji in UKC Maribor 
(odstopanja v povprečni ležalni dobi, višini stroškov materiala, številu bolniških postelj in 
številu ambulantnih obiskov) in Rostock AoR v Nemčiji (odstopanja v številu bolniških 
postelj, povprečni ležalni dobi, višini stroškov materiala, številu ambulantnih obiskov in v 
številu bolnišnične oskrbe) in bolnišnica St. Gallen v Švici (odstopanja v številu bolniških 
postelj, povprečni ležalni dobi, višini stroškov materiala in v številu bolnišnične oskrbe). 
Priložnosti za izboljšanje učinkovitosti bolnišnic v vzorcu za leto 2013: bolnišnica 
Düsseldorf v Nemčiji in UKC Maribor (odstopanja v bolniških posteljah, povprečni ležalni 
dobi, v višini stroškov materiala, v številu ambulantnih obiskov, ni odstopanj v številu 
hospitalnih obiskov in številu bolnišnične oskrbe), bolnišnica Rostock Aor v Nemčiji in St. 
Gallen v Švici (odstopanja v povprečni ležalni dobi, višini stroškov materiala, številu 
bolniških postelj in številu hospitalnih obiskov, ni odstopanj v številu ambulantnih obiskov 
in bolnišnični oskrbi).  
 
V nadaljevanju si bomo pogledali še rezultate analize s pomočjo podatkovne ovojnice, ki 
predstavlja točke učinkovitosti za neučinkovito enoto s pomočjo linearne kombinacije. Na 
podlagi tega lahko neučinkovita enota razmišlja o razmerju med njo samo in učinkovitimi 
enotami z enakovrednimi storitvenimi modeli. Poslovanje bolnišnice Rostock Aor je v letu 
2012 ocenjena z 62,3 odstotka, v letu 2013 pa z 62,8 odstotka. Poslovanje v letu 2013 za 
bolnišnico Rostock Aor, ki je v izbranem vzorcu najmanj učinkovita, bi lahko opredelili z 
naslednjimi enakovrednimi enotami: 
Centre hospitalier 2013 Bolnišnična oskrba 15,02 % 
Centre hospitalier 2013 Povprečna ležalna doba 21,31 % 
Centre hospitalier 2013 Stroški materiala 34,22 % 
Centre hospitalier 2013 Št. ambulantnih obiskov 18,93 % 
Centre hospitalier 2013 Št. bolniških postelj 32,22 % 
Centre hospitalier 2013 Št. hospitalnih obiskov 25,22 % 
 
UkC Ljubljana 2012 Bolnišnična oskrba 37,48 % 
UkC Ljubljana 2012 Povprečna ležalna doba 20,61 % 
UkC Ljubljana 2012 Stroški materiala 47,71 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. ambulantnih obiskov 25,03 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. bolniških postelj 53,17 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. hospitalnih obiskov 31,82 % 
 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 47,50 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 58,08 % 
Uster 2013 Stroški materiala 18,07 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 56,04 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 14,61 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 42,96 % 
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Ker pa opazujemo slovenski pedagoško-raziskovalni bolnišnici UKC Ljubljana in UKC 
Maribor, bomo v nadaljevanju predstavili, po katerih izbranih bolnišnicah v vzorcu naj se 
zgleduje UKC Maribor, da bi dosegel učinkovitost. UKC Ljubljana je v obravnavanih 
obdobjih učinkovita. 
Tabela 7 nam pove, da je UKC Maribor v letu 2012 ocenjen z 78,5 odstotka, v letu 2013 
pa z 81,1 odstotka učinkovitosti. 
Delovanje bolnišnice UKC Maribor bi lahko opredelili z naslednjimi primerljivimi  
pedagoško-raziskovalnimi bolnišnicami: UKC Ljubljana in Uster v Švici. 
UKC Ljubljana 2013 Bolnišnična oskrba 17,47 % 
UKC Ljubljana 2013 Povprečna ležalna doba 8,99 % 
UKC Ljubljana 2013 Stroški materiala 28,45 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. ambulantnih obiskov 10,58 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. bolniških postelj 29,13 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. hospitalnih obiskov 15,09 % 
 
UkC Ljubljana 2012 Bolnišnična oskrba 24,78 % 
UkC Ljubljana 2012 Povprečna ležalna doba 14,72 % 
UkC Ljubljana 2012 Stroški materiala 42,18 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. ambulantnih obiskov 17,47 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. bolniških postelj 47,08 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. hospitalnih obiskov 24,38 % 
 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 57,75 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 76,29 % 
Uster 2013 Stroški materiala 29,37 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 71,95 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 23,79 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 60,53 % 
 
Če bi se UKC Maribor zgledoval po učinkovitosti UKC Ljubljana za leto 2013, potem bi 
moral zmanjšati število bolniških postelj za 29,13 odstotka, zmanjšati ležalno dobo za 8,99 
odstotka, zmanjšati stroške materiala za 28,45 odstotka, povečati število hospitalnih 
obiskov za 15,09 odstotka, ambulantnih obiskov za 10,58 odstotka in bolnišnično oskrbo 
za 17,47 odstotka. 
Po enaki zasnovi se lahko komentira način delovanja pedagoško-raziskovalnih bolnišnic, ki 
bi ga moral UKC Maribor izvajati, če bi hotel delovati učinkovito tako kot bolnišnica Uster. 
 
Grafična predstavitev modela DEA (Graf 3) nam predstavlja, po katerih bolnišnicah bi se 
moral UKC Maribor zgledovati, da bi dosegel 100-odstotno učinkovitost. Graf nam kaže, v 
kakšnih odstotkih mora UKC Maribor zmanjšati oz. povečati vložke in izložke, da bi 
dosegel učinkovitost v primerjavi z bolnišnico Uster in UKC Ljubljana. Graf prikazuje 
»virtualno« bolnišnico, ki je sestavljena iz danih vložkov in izložkov. Če imamo več enot v 
analizi DEA in je UKC Maribor neučinkovita enota, se mora za dosego učinkovitosti 
zgledovati po bolnišnici Ulster in UKC Ljubljana. Iz grafa je razvidno za vsako 
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spremenljivko posebej, za koliko bi morala povečati ali zmanjšati vrednost izložka in 
vložka, da bi UKC Maribor dosegel učinkovitost.  
 
Graf 3: Primerljive bolnišnice za UKC Maribor 
 
Vir: lasten, priloga 6 
 
Če primerjamo UKC Maribor z UKC Ljubljana (Priloga 1) po vložku povprečne ležalne 
dobe, ugotovimo, da ima UKC Maribor daljšo ležalno dobo, UKC Maribor beleži povprečno 
ležalno dobo s 7 dnevi, medtem ko UKC Ljubljana s 5,5 dneva povprečne ležalne dobe. 
Allgemeins Krankenhaus ima nižjo ležalno dobo kot UKC Ljubljana. V obeh učinkovitih 
bolnišnicah je opazno zniževanje ležalne dobe, kar predstavlja večjo učinkovitost v 
naslednjem letu. Krajša ležalna doba pomeni boljšo predstavitev bolnišnice, saj to pomeni, 
da je bolnik v hitrejšem času obravnavan in tako odide z izpolnjenimi pričakovanji. Pri tem 
pa moramo upoštevati, da ni mogoče določiti optimalnosti ležalne dobe, saj se obravnava 
bolnika v primerjavi z drugimi lahko razlikuje pri sami obravnavi. 
Stroški materiala v primerjavi z obravnavanimi bolniki nam pokažejo, koliko učinkovita je 
bolnišnična enota pri porabi materiala za posameznega bolnika. Stroški materiala v 
bolnišnicah opredeljujejo zdravila, razkužila, gaze ter številne druge pripomočke, ki jih 
uporabljajo zaposleni pri obravnavi bolnika. Tako je cilj vsake bolnišnične enote, s čim 
manjšimi stroški izvajati čim bolj učinkovito bolnišnično storitev. 
Če primerjamo stroške materiala (Priloga 1) UKC Maribor z UKC Ljubljana, so stroški UKC 
Ljubljana še enkrat večji kot v UKC Maribor, pri tem moramo upoštevati velikost 
bolnišnice. Stroški materiala v Allgemeines Krankenhaus pa so v dvakratni višini stroškov 
UKC Ljubljana. V številu obravnavanih ambulantnih bolnikov, hospitalnih bolnikov in 
bolnišnične oskrbe, številu bolniških postelj in stroških materiala so vrednosti v UKC 
Maribor dvakrat manjše kot pri UKC Ljubljana. Povprečna ležalna doba je v UKC Maribor 
za dva dni daljša kakor v UKC Ljubljana. V primerjavi UKC Maribora z UKC Ljubljana in 
Allgemeins Krankenhaus pa so vrednosti danih izložkov v številu hospitalnih obiskov in 
bolnišnične oskrbe v UKC Ljubljana večje kot v Allgemein Krankenhaus. 
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5.6 POVZETEK UGOTOVITEV 
V vzorcu proučevanih pedagoško-raziskovalnih bolnišnic v izbranih evropskih državah smo 
iz Tabele 9 ugotovili presežke v številu bolniških postelj, povprečni ležalni dobi in stroških 
materiala, ki predstavljajo vložke in so glede na dane izložke pri neučinkovitih bolnišnicah 
v relativno visokem odstotku. Zato je proučevanje učinkovitosti bolnišničnih storitev 
popolnoma upravičena. 
V študiji primera analize učinkovitosti delovanja so pedagoško-raziskovalne bolnišnice 
obravnavane iz petih evropskih držav. 
Pri pregledovanju letnih poročil posameznih bolnišnic smo ugotovili, da izbrane bolnišnice 
v vzorcu ne razpolagajo z enakim načinom prikazovanja podatkov. V Sloveniji, Avstriji in 
Nemčiji smo bolnišnične podatke o vložkih in izložkih pridobili iz letnih poročil, Švica in 
Španija pa sta s podatki razpolagali na spletnih straneh bolnišnic. Sklepamo lahko, da 
izbrane bolnišnice, ki ne prikazujejo kazalnikov v letnih poročilih, uporabljajo kazalnike le v 
interne namene. Do razlik v prikazovanju kazalnikov lahko pride zaradi različnih 
demografskih značilnosti bolnišnic, pri tem pa moramo upoštevati tudi zdravstveno 
politiko posameznih držav, ki se, ne glede na to, da so obravnavane bolnišnice iz 
evropskega prostora, med seboj razlikujejo. To lahko potrdimo že v razlikovanju 
prikazovanja podatkov. V letnih poročilih mora bolnišnica predstaviti podatke o prihodkih, 
odhodkih, številu zaposlenih, številu hospitalnih bolnikov, ambulantnih bolnikov, 
povprečne ležalne dobe, številu bolniških postelj itd. UKC Ljubljana in UKC Maribor v 
svojih letnih poročilih jasno in pregledno prikazujeta vrednosti podatkov, pri tujih 
proučevanih bolnišnicah pa je objavljanje podatkov predstavljeno po drugačnih shemah in 
je bilo treba podatke razbirati tudi iz grafičnih oblik. Povzamemo lahko tudi, da UKC 
Ljubljana in UKC Maribor svoje kazalnike predstavljata zelo podrobno, kar za splošne 
uporabnike morda ni najbolj uporabno, za stroko pa je to vsekakor prednost. 
Primerjava bolnišničnih storitev v pedagoško-raziskovalnih bolnišnicah ni preprosta 
naloga. S študijo primera smo ugotovili razlike med izbranimi bolnišnicami glede na 
izbrane vložke in izložke in podali priložnosti za izboljšanje neučinkovitih bolnišničnih enot. 
Pri merjenju učinkovitosti niso dovolj le prikazani podatki, potrebno je sovpadanje in 
razumevanje, da so nam kazalniki v pomoč pri proučevanju analize učinkovitosti.  
Iz predhodnih raziskav o učinkovitosti bolnišničnih enot smo ugotovili, da bolnišnice 
največkrat izražajo naslednje kazalnike učinkovitosti: ambulantne obiske, hospitalne 
obiske, povprečno ležalno dobo, število bolniških postelj, število vseh zaposlenih in stroške 
materiala. Zato smo tudi v svojo študijo vključili kazalnike, ki smo jih uporabili kot vložke 
(Tabela 5) in izložke (Tabela 6) za model DEA. Pri analizi učinkovitosti bolnišnic smo 
ugotovili, da je osnovna enota za merjenje učinkovitosti število postelj, saj ta podatek vse 
bolnišnične enote razumljivo prikazujejo in je v nazivu enak za vse bolnišnice. Iz 
proučevanja člankov avtorjev, ki so raziskovali učinkovitost bolnišnic, smo razbrali, da je 
postelja edini razpoložljivi kazalnik za mednarodne primerjave. 
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Za študijo smo uporabili model DEA, ki je predstavljen v podpoglavju 4.2. Ta model je 
primeren za merjenje učinkovitosti bolnišničnih storitev, saj vključuje bistvene interakcije 
med vložki in izložki, ki so prisotni pri izvajanju bolnišnične dejavnosti. 
Za pedagoško-raziskovalni bolnišnici v Sloveniji lahko povemo, da v smislu učinkovitosti 
izvajanja zdravstvene dejavnosti ne zaostajata od izbranih bolnišnic v evropskih državah. 
Pri samem rangiranju stopnje učinkovitosti Tabela 7 prikazuje, da ima UKC Ljubljana 100-
odstotno učinkovitost, kakor Allgemenies Krankenaus v Avstriji in Uster v Švici. V letu 
2013 se s takšno učinkovitostjo opredeljujeta tudi Hospital Clinic Barcelona v Španiji in 
Centre hospitalier v Švici. Bolnišnica Rostock Aor v Nemčiji pa dosega nižjo učinkovitost v 
primerjavi z drugimi bolnišnicami v vzorcu. 
Največjo stopnjo učinkovitosti pedagoško-raziskovalnih bolnišnic je moč zaznati v Avstriji – 
Allgemeines Krankenhaus in Sloveniji – UKC Ljubljana. Učinkovito izvajanje pedagoško-
raziskovalne bolnišnice ima tudi Uster Spital v Švici. 
To dejstvo nas ne preseneča, saj je UKC Ljubljana ena izmed večjih bolnišnic v Evropi in 
se tudi v predhodnih raziskavah največkrat primerja z Allgemeines Krankenhaus v Avstriji. 
Vizija UKC Ljubljana temelji na razvoju medicine, medicinske rehabilitacije, zdravniške in 
babiške nege. Sodeluje z različnimi izobraževalnimi ustanovami in tako skrbi za 
izobraževanje mladega, novega kadra (Letno poročilo 2014, str. 12). Poslanstvo UKC 
Ljubljana je kot terciarna bolnišnica biti in ostati vodilna pedagoška, raziskovalna in 
zdravstvena ustanova slovenskega zdravstva. To pomeni tudi skrb za mednarodno 
primerljiv in na znanstvenih dokazih temelječ razvoj vseh bolnišničnih specialnosti, ki jih 
Slovenija potrebuje, uvajanje in izvajanje najzahtevnejših oblik zdravljenja ter 
posredovanje znanja drugim zdravstvenim ustanovam in posameznikom. Za prebivalce 
Slovenije se to kaže v izvajanju visoko strokovne, dostopne, kakovostne, varne, prijazne 
in učinkovite zdravstvene oskrbe (Letno poročilo 2013, str. 11). 
Iz Tabele 4 je razvidno, da je Bolnišnica Allgemeines Krankenhaus po številu zaposlenih in 
številu bolniških postelj primerljiva z UKC Ljubljana. UKC Maribor je manjša bolnišnica, 
zato nam v analizi učinkovitosti pedagoško-raziskovalnih bolnišnic, zaradi omenjenih 
dejstev ne predstavlja tako visoke učinkovitosti. Allgemeines Krankenhaus je glavna 
bolnišnica na Dunaju. Vizija bolnišnice temelji na konstantnem napredku, z namenom 
nenehnega napredka diagnosticiranja in zdravljenja bolnikov. Kot UKC Ljubljana tudi 
Allgemeines Krankenhaus sodeluje z medicinsko fakulteto in tako stremi k strukturni in 
organizacijski prenovi. »Univerza za medicino na Dunaju 2020« je program, ki bo 
omogočil ponovno definiranje postelj na določenih oddelkih v klinikah. Poslanstvo klinike 
temelji na enotnosti obravnavanja bolnikov, poučevanja in raziskovanja zdravstvene 
dejavnosti. V letnem poročilu za leto 2013 kot napredek klinike predstavljajo način za 
proučevanje razlogov za bolnike z rakom. Ta način je genetsko profiliranje, ki bi pomagalo 
pri iskanju zdravila (Annual report, 2013, str. 5). 
Tudi v Švici bolnišnica Uster Spital dosega visoko učinkovitost. To dejstvo ni presenetljivo, 
saj je za Švico značilna nekoliko drugačna ureditev izvajanja in financiranja bolnišničnih 
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dejavnosti. Švica se od drugih evropskih držav razlikuje po tem, da za doseganje 
pravičnosti na področju bolnišničnih storitev skrbi predvsem z regulacijo zasebnega 
zavarovanja. S številnimi subvencijami zagotavlja bolnišnično oskrbo tudi revnejšim 
prebivalcem in tako vzdržuje koncept enakosti zagotavljanja bolnišničnih storitev. Raven 
zdravstvene oskrbe v Švici je med najvišjimi in najdražjimi, Švica je po deležu izdatkov za 
BDP za ZDA druga med razvitimi državami. 
Za vse bolnišnične enote nam je model DEA prikazal priložnosti za povečanje učinkovitosti 
bolnišnične dejavnosti (Priloga 6). Analiza učinkovitosti je pokazala, da so v UKC Ljubljana 
in UKC Maribor, tako kot tudi v drugih bolnišnicah, v izbranih evropskih državah presežki v 
številu bolniških postelj, povprečni ležalni dobi in v višini stroškov materiala.  
Ker je UKC Ljubljana tako v letu 2013 kot tudi v letu 2012 učinkovita, smo za UKC Maribor 
predstavili načrt za doseganje učinkovitosti. Kot smo že predstavili, analiza učinkovitosti, 
kaže, da če želi UKC Maribor doseči stopnjo učinkovitosti, potem se mora zgledovati po 
UKC Ljubljana in Uster Spital (Priloga 6).  
5.7 PREVERITEV HIPOTEZ 
Namen in cilj magistrskega dela je potrdil vse tri hipoteze, ki smo si jih zastavili v uvodu: 
1. Model merjenja učinkovitosti pedagoško-raziskovalnih bolnišnic je mogoče izdelati. 
Za izdelavo modela merjenja učinkovitosti pedagoško-raziskovalnih bolnišnic smo 
opredelili primerljive bolnišnice v izbranih evropskih državah. Bolnišnične enote smo 
opredelili z jasnimi vložki in izložki. Rezultat jasne opredelitve vložkov in izložkov je model 
merjenja učinkovitosti bolnišničnih enot. V magistrskem delu smo izdelali model DEA za 
merjenje učinkovitosti s 3 vložki in 3 izložki za leto 2012 in 2013. Model DEA meri 
učinkovitost naslednjih vložkov: število bolniških postelj, povprečna ležalna doba, stroški 
materiala ter izložkov: število ambulantnih obiskov, hospitalnih obiskov in bolnišnične 
oskrbe.  
Obseg izložkov za bolnišnične enote v vzorcu, v našem primeru govorimo o pedagoško-
raziskovalnih bolnišnicah, je opredeljen kot učinkovitost bolnišničnih enot le v primeru, ko 
bolnišnično dejavnost upravljajo z ustreznim prilagajanjem in razporeditvijo porabljenih 
vložkov. 
2. Z izdelanim modelom je mogoče dobiti primerljive, smiselne in uporabne rezultate 
tudi med manj kakovostnimi podatki. 
Kot smo omenili, smo bili pri zbiranju podatkov omejeni z dostopom do le-teh. Kljub 
temu da za izbrana modela pri nekaterih pedagoško-raziskovalnih bolnišnicah niso bili 
na voljo enotni podatki o vložkih in izložkih, sta modela pokazala, da se tudi med manj 
kakovostnimi podatki izdela model, ki je dovolj relevanten za merjenje učinkovitosti 
med izbranimi bolnišničnimi enotami. Podatki za izdelavo modela so bili pridobljeni iz 
letnih poročil bolnišnic in iz podatkov, ki so na voljo na posamezni strani obravnavane 
bolnišnice. Problematika pri zbiranju podatkov, s katero smo se srečali, je bila v 
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neenotnem načinu predstavitve podatkov za bolnišnice v vzorcu. Podatki o danih 
vložkih in izložkih so odvisni od velikosti bolnišnic, notranjih organizacij in podobnega, 
zato je potrebno upoštevati razlike, ko uporabljamo rezultate merjenja ali je neka 
bolnišnica učinkovita ali ne. To je pomembno predvsem takrat, ko želimo prikazati, 
zakaj je določena bolnišnica neučinkovita. 
Kljub temu smo dobili relevantne informacije o stopnji učinkovitosti delovanja 
posamezne bolnišnične enote, s katerimi lahko primerjamo z rezultati drugih enot v 
vzorcu in rezultati v modelu. 
3. Izdelan model je mogoče aplicirati na mrežo javnih bolnišnic v evropskih državah. 
Rezultati raziskave so uporabni za managerje v bolnišnicah in druge 
udeležence v zdravstvu. 
Model je uporaben za merjenje učinkovitosti bolnišničnih enot in s tem optimiziranje 
učinkovitosti njihovega delovanja. Za upravljanje in optimizacijo bolnišničnih enot, ki 
niso učinkovite, so odgovorni vodstvo organizacije oziroma managerji. Če želijo, da 
postanejo neučinkovite bolnišnične enote učinkovite, morajo jasno opredeliti vložke in 
izložke bolnišnične enote, ob jasnih ciljih. 
S pomočjo modela smo dobili točne informacije o tem, kje mora določena bolnišnična 
enota zmanjšati oziroma povečati vložke in izložke, da bi bila v danem vzorcu 
učinkovita. Tako lahko managerji kot drugi zdravstveni upravljavci v vsakem trenutku 
ukrepajo, da se v čim krajšem času neučinkovite enote spremenijo v učinkovite.  
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6 ZAKLJUČEK 
Temeljno vprašanje, ki ga prikazujemo v magistrski nalogi, je prikazati, ali je možno s 
primerjalno analizo izbranih bolnišničnih enot in analizo učinkovitosti izdelati model, ki 
proučuje učinkovitost bolnišnic, ki poleg osnovne zdravstvene dejavnosti izvajajo še 
pedagoško-raziskovalno dejavnost. To dokazujemo na način, da izberemo primerljive 
bolnišnice v izbranih evropskih državah.  
V magistrskem delu smo se osredotočili predvsem na področje upravljanja, vodenja in 
izvajanja bolnišničnih storitev, ki so v času gospodarske krize še posebej poudarjene. Tudi 
v prihodnosti bo potrebno, poleg drugih demografskih dejavnikov, upoštevati in 
izboljševati tudi sistem zdravstva, če želimo doseči optimalno izvajanje bolnišničnih 
storitev. Pomembno dejstvo je, da se je pri merjenju učinkovitosti potrebno osredotočiti 
na dostopnost in kakovost bolnišničnih kazalnikov in se pri tem soočiti z omejenostjo 
dostopnosti podatkov. Prikazani so podatki izbranih bolnišničnih enot z različnih vidikov 
(kadrovski vidik, finančni vidik ter opravljanje hospitalne in ambulantne dejavnosti). Za 
boljšo predstavitev predstavimo vse kazalnike bolnišničnih enot. Obravnavanje bolnišnic je 
potrebno gledati z dveh vidikov. Prvi vidik se navezuje na potrebe učinkovitega izvajanja 
zdravstvenega varstva za prebivalce, drugi vidik pa se nanaša na same bolnišnice, kjer je 
glavna naloga z omejenimi finančnimi sredstvi zagotoviti smotrno, gospodarsko in 
učinkovito izvajanje bolnišničnih storitev. Zavedati se moramo, da bolnišnice ne poslujejo 
s ciljem čim večjega dobička, temveč je na prvem mestu bolnik. 
Izpolnili smo cilje dela: razvili smo model za primerjalno analizo učinkovitosti pedagoško-
raziskovalnih bolnišnic v izbranih evropskih državah iz omenjenega nabora podatkov in 
proučili učinkovitost izvajanja bolnišničnih storitev ter za UKC Maribor podali priložnosti in 
predloge za izboljšanje učinkovitosti pedagoško-raziskovalne dejavnosti.  
Predstavili smo vodenje in upravljanje zdravstvene dejavnosti, pri tem smo se osredotočili 
predvsem na management, ki ima ključno vlogo pri upravljanju bolnišničnih enot, da 
postanejo učinkovite. Opredeljeni in raziskani so tudi razlogi, zakaj zdravstvo nima 
učinkovitega managementa in načinov, ter predlogi za učinkovito delovanje bolnišnic. 
Management je v zadnjem obdobju zelo pomembna funkcija pri procesu upravljanja 
bolnišničnih enot. Spoznali smo, da management nosi največjo odgovornost za učinkovito 
poslovanje bolnišnice, saj ima upravljalno-vodstveno funkcijo, s katero mora strateško 
načrtovati in upravljati bolnišnično enoto. 
Problematika merjenja učinkovitosti bolnišnic je posledica predvsem neenotnih načinov 
prikazovanja podatkov, zato oblasti nenehno opozarjajo na enotnost prikazovanja 
podatkov. Nevključevanje zaposlenih v sistem izboljševanja je tudi eden izmed razlogov za 
neučinkovito delovanje, namreč vsak posameznik z znanjem, prakso prispeva k bolj 
učinkoviti bolnišnični dejavnosti. Managerji se preveč osredotočajo na individualno 
odgovornost, namesto da bi razvijali sistemski pristop k upravljanju. Raziskave so 
pokazale, da je še vedno majhen poudarek na razvoju učečega se okolja za vodstvene 
delavce v zdravstvu. Javna sredstva, ki pokrivajo zdravstvo, so povsod skrčena, zato je 
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potrebno zagotoviti učinkovito zdravstveno storitev vsem prebivalcem in se hkrati 
spopadati z omejenimi finančnimi sredstvi, ki so namenjena zdravstvu. Bolnišnice imajo 
ključno vlogo v zdravstvenih sistemih, saj predstavljajo največji izdatek v zdravstvu. 
Bolnišnični izdatki so se po večini evropskih držav v zadnjih letih zmanjšali, predvsem 
zaradi hitrega napredka na področju stroškov zdravljenja ter zaradi medicinskega ali 
tehnološkega napredka. Povečali so se tudi nadzor nad upravljanjem bolnišnic, merjenje 
učinkovitosti ter primerjanje med primerljivimi bolnišnicami. S tem se je povečala 
učinkovitost izvajanja bolnišnične dejavnosti. Vsaka izmed bolnišnic se poleg primarne 
dejavnosti dopolnjuje še s pedagoško-raziskovalno dejavnostjo in pri manjših državah je 
potrebno vključevanje tovrstnih specifičnih dejavnosti. 
V ta namen smo opredelili učinkovitost pedagoško-raziskovalnih bolnišnic v izbranih 
evropskih državah in prikazali priložnosti, da postanejo učinkovite. Po tem se lahko 
zgledujejo vsi menedžerji bolnišničnih enot. Osredotočili smo se na vložke in izložke v 
letnih, javno dostopnih poročilih za osem pedagoško-raziskovalnih bolnišnic iz Slovenije, 
Nemčije, Avstrije, Švice in Španije. 
Za merjenje učinkovitosti bolnišnic smo uporabili metodo podatkovne ovojnice. Za analizo 
učinkovitosti pedagoško raziskovalnih bolnišnic smo oblikovali model DEA, pri čemer smo 
uporabili podatke o vložkih in izložkih za obdobje 2012–2013. V model smo vključili vložke 
števila bolniških postelj, povprečne ležalne dobe in stroške materiala. V izložke pa število 
ambulantnih obiskov, hospitalnih obiskov in število bolnišnične oskrbe. Z izdelanim 
modelom smo razvili model za primerjalno analizo učinkovitosti pedagoško-raziskovalnih 
bolnišnic v izbranih evropskih državah. Potrdili smo vse zastavljene hipoteze, ki smo jih 
obrazložili v prejšnjem poglavju. S pomočjo primerjalne analize pa smo proučili 
učinkovitost bolnišnic na ravni izvajanja bolnišničnih storitev in podali mnenje in predloge 
za njihovo izboljšanje in delovanje. 
Pomen analize učinkovitosti v bolnišničnih enotah je poudarjen v uvodu. Analiza 
učinkovitosti je še posebej pomembna, če se uporablja v okviru proučevanja pedagoško-
raziskovalnih bolnišnic, saj sta tako model DEA kot gradnja kazalnikov učinkovitosti še 
vedno nova in so potrebne operativne metode za analizo merjenja bolnišnične 
učinkovitosti.  
Osredotočili smo se na analize ekonomske učinkovitosti z metodo ovojnice podatkov 
oziroma z metodo DEA, saj je glede na razpoložljivost podatkov o pedagoško-raziskovalnih 
bolnišnicah v izbranih evropskih državah najprimernejša za analizo njihove učinkovitosti.  
Model DEA lahko prikazuje težave v smislu doseganja učinkovitosti bolnišnic, za katere 
mora vodstvo čim hitreje ukrepati in poiskati rešitve. Prav zaradi tega je model zgrajen na 
preprostih, uporabniku razumljivih kazalnikih, ki predstavljajo operativno orodje za 
merjenje učinkovitosti različnih bolnišničnih storitev. Pomembno dejstvo je, da se je pri 
merjenju učinkovitosti treba osredotočiti na kazalnike in se pri tem soočiti z omejenostjo 
dostopnosti podatkov. Prikazani so podatki izbranih bolnišničnih enot z različnih vidikov 
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(kadrovski vidik, finančni vidik ter opravljanje hospitalne in ambulantne dejavnosti). Za 
boljšo predstavitev predstavimo vse kazalnike bolnišničnih enot. 
Z rezultati modela DEA se vodstvu bolnišnic priporoča, da bolnišnicam zagotovijo čimbolj 
optimalno izvajanje bolnišničnih storitev in služijo kot smernice za samoocenjevanje 
dejavnosti in merjenje vsake bolnišnične enote. 
V zvezi s to vrsto modela merjenja učinkovitosti ugotovimo, da je raven analiziranih 
bolnišnic v danem vzorcu relativno dobro ocenjena v učinkovitosti izvajanja bolnišničnih 
storitev.  
Analiza in primerjava med pedagoško-raziskovalnimi bolnišnicami v Evropi sta nam 
pokazali, da je UKC Ljubljana učinkovita bolnišnična enota in da se lahko primerja z 
Allgemeines Krankenhaus v Avstriji. UKC Maribor pa se mora, če želi doseči učinkovitost, 
zgledovati po UKC Ljubljana in Uster Spital v Švici. Čeprav je stopnja učinkovitosti UKC 
Maribor nižja za 20 odstotkov v primerjavi z UKC Ljubljana, je glede na velikost in 
izvajanje bolnišnične dejavnosti še vedno na visokem mestu učinkovitega izvajanja 
bolnišničnih storitev v vzorcu primerljivih izbranih pedagoško-raziskovalnih bolnišnic v 
Evropi. 
Dejstvo je, da vsaka pedagoško-raziskovalna bolnišnica stremi k optimizaciji razpoložljivih 
sredstev in hkrati doseganju učinkovitosti bolnišničnih storitev za dobro počutje in zdravje 
vseh državljanov, ki potrebujejo bolnišnično storitev v smislu izboljšanja zdravstvenega 
stanja. 
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PRILOGE 
Priloga 1: Tabela vložkov in izložkov 
Država Bolnišnica Leto 
Bolniške 
postelje 
Povprečna 
ležalna 
doba 
Stroški materiala 
Ambulanti 
obiski 
Hospitalni 
obiski 
Bolnišnična oskrba  
Nemčija Dusseldorf 
13 1.188 5,98 161514740 349906 167131 47263 
12 1.180 5,92 156011578 347457 160684 47655 
Nemčija Rostock AoR 
13 1.120 7,43 72745549 328645 167482 43128 
12 1.105 7,56 72175734 329218 167298 43110 
Švica St.Gallen 
13 833 7,70 144853000 491661 193352 34225 
12 829 7,70 139242000 485788 182731 34441 
Švica  Uster 
13 215 5,67 17269000 457226 150542 46272 
12 210 5,90 18345000 457165 150230 46584 
Avstrija  Allgemeines Krankenhaus 
13 2.116 5,13 229481391 641257 280425 49028 
12 2.116 5,18 213623070 637612 280200 47208 
Švica Centre hospitalier 
13 1.463 6,42 100930000 476639 272737 45162 
12 1.466 6,42 98000000 471188 267230 45383 
Španija  Hospital  Barcelona 
13 694 5,00 151750000 465345 178000 45523 
12 690 5,23 151362000 465120 177850 45120 
Slovenija  UKC Ljubljana 
13 2.179 5,53 138437406 556360 310542 115847 
12 2.178 5,60 126938694 568530 310420 101631 
Slovenija  UKC Maribor 
13 1.316 7,00 55372303 390736 190054 61228 
12 1.316 7,00 57863607 387492 187487 59870 
 
Vir: lasten, 2016
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Priloga 2: Model DEA dejanska vrednost in ciljna vrednost 
 
 
Vir: lasten, priloga 1 
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Priloga 3: Model DEA  odstotek in količinska razlika vložkov in izložkov 
 
Vir: lasten, priloga 1 
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Priloga 4: Model DEA  (po slackih) 
 
Vir: lasten, priloga 1 
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Priloga 5: Model DEA  (podatki o lambdah) 
 
 
Vir:   lasten, priloga 1
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Priloga 6: Predlogi za izboljšanje bolnišnic v vzorcu (Model DEA) 
Comparison Comparison 1 
 
 69,24 % Düsseldorf 2013 Peers: 4 
References: 0 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 47262,50 47262,50 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 5,98 4,14 -30,76 % 
Stroški materiala 161514739,57 111829539,15 -30,76 % 
Št. ambulantnih obiskov 349906,00 383144,58 9,50 % 
Št. bolniških postelj 1188,00 822,55 -30,76 % 
Št. hospitalnih obiskov 167131,00 167131,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Centre hospitalier 2013 Bolnišnična oskrba 5,78 % 
Centre hospitalier 2013 Povprečna ležalna doba 9,38 % 
Centre hospitalier 2013 Stroški materiala 5,46 % 
Centre hospitalier 2013 Št. ambulantnih obiskov 7,52 % 
Centre hospitalier 2013 Št. bolniških postelj 10,75 % 
Centre hospitalier 2013 Št. hospitalnih obiskov 9,87 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Bolnišnična oskrba 52,79 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Povprečna ležalna doba 66,19 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Stroški materiala 74,38 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. ambulantnih obiskov 66,57 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. bolniških postelj 46,24 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. hospitalnih obiskov 58,37 % 
UKC Ljubljana 2013 Bolnišnična oskrba 39,25 % 
UKC Ljubljana 2013 Povprečna ležalna doba 21,39 % 
UKC Ljubljana 2013 Stroški materiala 19,82 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. ambulantnih obiskov 23,25 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. bolniških postelj 42,42 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. hospitalnih obiskov 29,75 % 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 2,18 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 3,05 % 
Uster 2013 Stroški materiala 0,34 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 2,66 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 0,58 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 2,01 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 57,92 % Input 
Stroški materiala 1,98 % Input 
Št. bolniških postelj 40,10 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,39 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 99,61 % Output 
 
Peers 
Centre hospitalier 2013 
Hospital Clinic Barcelona 2013 
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UKC Ljubljana 2013 
Uster 2013 
 
 
 67,20 % Düsseldorf 2012 Peers: 4 
References: 0 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 47655,00 47655,00 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 5,92 3,98 -32,80 % 
Stroški materiala 156011577,63 104835412,66 -32,80 % 
Št. ambulantnih obiskov 347457,00 371365,38 6,88 % 
Št. bolniških postelj 1180,00 792,93 -32,80 % 
Št. hospitalnih obiskov 160684,00 160684,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Centre hospitalier 2013 Bolnišnična oskrba 2,11 % 
Centre hospitalier 2013 Povprečna ležalna doba 3,60 % 
Centre hospitalier 2013 Stroški materiala 2,15 % 
Centre hospitalier 2013 Št. ambulantnih obiskov 2,86 % 
Centre hospitalier 2013 Št. bolniških postelj 4,11 % 
Centre hospitalier 2013 Št. hospitalnih obiskov 3,78 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Bolnišnična oskrba 47,99 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Povprečna ležalna doba 63,14 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Stroški materiala 72,72 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. ambulantnih obiskov 62,95 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. bolniških postelj 43,97 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. hospitalnih obiskov 55,65 % 
UKC Ljubljana 2013 Bolnišnična oskrba 44,62 % 
UKC Ljubljana 2013 Povprečna ležalna doba 25,52 % 
UKC Ljubljana 2013 Stroški materiala 24,24 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. ambulantnih obiskov 27,50 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. bolniških postelj 50,44 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. hospitalnih obiskov 35,48 % 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 5,27 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 7,74 % 
Uster 2013 Stroški materiala 0,89 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 6,69 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 1,47 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 5,09 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 57,87 % Input 
Stroški materiala 1,93 % Input 
Št. bolniških postelj 40,20 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,41 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 99,59 % Output 
 
Peers 
Centre hospitalier 2013 
Hospital Clinic Barcelona 2013 
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UKC Ljubljana 2013 
Uster 2013 
 
 
 62,79 % Rostock AoR 2013 Peers: 3 
References: 0 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 43127,70 46557,51 7,95 % 
Povprečna ležalna doba 7,43 4,67 -37,21 % 
Stroški materiala 72745549,00 45678965,00 -37,21 % 
Št. ambulantnih obiskov 328645,00 389943,23 18,65 % 
Št. bolniških postelj 1120,00 703,28 -37,21 % 
Št. hospitalnih obiskov 167482,00 167482,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Centre hospitalier 2013 Bolnišnična oskrba 15,02 % 
Centre hospitalier 2013 Povprečna ležalna doba 21,31 % 
Centre hospitalier 2013 Stroški materiala 34,22 % 
Centre hospitalier 2013 Št. ambulantnih obiskov 18,93 % 
Centre hospitalier 2013 Št. bolniških postelj 32,22 % 
Centre hospitalier 2013 Št. hospitalnih obiskov 25,22 % 
UkC Ljubljana 2012 Bolnišnična oskrba 37,48 % 
UkC Ljubljana 2012 Povprečna ležalna doba 20,61 % 
UkC Ljubljana 2012 Stroški materiala 47,71 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. ambulantnih obiskov 25,03 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. bolniških postelj 53,17 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. hospitalnih obiskov 31,82 % 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 47,50 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 58,08 % 
Uster 2013 Stroški materiala 18,07 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 56,04 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 14,61 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 42,96 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 64,89 % Input 
Stroški materiala 4,00 % Input 
Št. bolniških postelj 31,11 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 100,00 % Output 
 
Peers 
Centre hospitalier 2013 
UkC Ljubljana 2012 
Uster 2013 
 
 
 62,30 % Rostock AoR 2012 Peers: 3 
References: 0 
Potential Improvements 
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Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 43110,30 46202,99 7,17 % 
Povprečna ležalna doba 7,56 4,71 -37,70 % 
Stroški materiala 72175734,00 44962290,95 -37,70 % 
Št. ambulantnih obiskov 329218,00 391852,06 19,03 % 
Št. bolniških postelj 1105,00 688,37 -37,70 % 
Št. hospitalnih obiskov 167298,00 167298,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Centre hospitalier 2013 Bolnišnična oskrba 15,70 % 
Centre hospitalier 2013 Povprečna ležalna doba 21,90 % 
Centre hospitalier 2013 Stroški materiala 36,06 % 
Centre hospitalier 2013 Št. ambulantnih obiskov 19,54 % 
Centre hospitalier 2013 Št. bolniških postelj 34,14 % 
Centre hospitalier 2013 Št. hospitalnih obiskov 26,19 % 
UkC Ljubljana 2012 Bolnišnična oskrba 35,12 % 
UkC Ljubljana 2012 Povprečna ležalna doba 18,99 % 
UkC Ljubljana 2012 Stroški materiala 45,08 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. ambulantnih obiskov 23,17 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. bolniških postelj 50,52 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. hospitalnih obiskov 29,63 % 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 49,17 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 59,11 % 
Uster 2013 Stroški materiala 18,86 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 57,29 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 15,34 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 44,18 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 65,58 % Input 
Stroški materiala 3,94 % Input 
Št. bolniških postelj 30,48 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 100,00 % Output 
 
Peers 
Centre hospitalier 2013 
UkC Ljubljana 2012 
Uster 2013 
 
 
 76,65 % St. Gallen 2013 Peers: 3 
References: 0 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 34225,00 50606,84 47,87 % 
Povprečna ležalna doba 7,70 5,90 -23,35 % 
Stroški materiala 144853000,00 111028880,19 -23,35 % 
Št. ambulantnih obiskov 491661,00 512268,26 4,19 % 
Št. bolniških postelj 833,00 638,49 -23,35 % 
Št. hospitalnih obiskov 193352,00 193352,00 0,00 % 
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Peer Contributions 
 
Centre hospitalier 2013 Bolnišnična oskrba 6,88 % 
Centre hospitalier 2013 Povprečna ležalna doba 8,39 % 
Centre hospitalier 2013 Stroški materiala 7,01 % 
Centre hospitalier 2013 Št. ambulantnih obiskov 7,18 % 
Centre hospitalier 2013 Št. bolniških postelj 17,68 % 
Centre hospitalier 2013 Št. hospitalnih obiskov 10,88 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Bolnišnična oskrba 57,18 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Povprečna ležalna doba 53,85 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Stroški materiala 86,87 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. ambulantnih obiskov 57,74 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. bolniških postelj 69,09 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. hospitalnih obiskov 58,51 % 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 35,94 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 37,76 % 
Uster 2013 Stroški materiala 6,11 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 35,08 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 13,24 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 30,60 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 71,29 % Input 
Stroški materiala 1,64 % Input 
Št. bolniških postelj 27,06 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 100,00 % Output 
 
Peers 
Centre hospitalier 2013 
Hospital Clinic Barcelona 2013 
Uster 2013 
 
 
 72,59 % St.Gallen 2012 Peers: 4 
References: 0 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 34441,00 49252,08 43,00 % 
Povprečna ležalna doba 7,70 5,59 -27,41 % 
Stroški materiala 139242000,00 101073470,90 -27,41 % 
Št. ambulantnih obiskov 485788,00 485788,00 0,00 % 
Št. bolniških postelj 829,00 601,76 -27,41 % 
Št. hospitalnih obiskov 182731,00 182731,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Centre hospitalier 2013 Bolnišnična oskrba 4,99 % 
Centre hospitalier 2013 Povprečna ležalna doba 6,25 % 
Centre hospitalier 2013 Stroški materiala 5,44 % 
Centre hospitalier 2013 Št. ambulantnih obiskov 5,34 % 
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Centre hospitalier 2013 Št. bolniških postelj 13,23 % 
Centre hospitalier 2013 Št. hospitalnih obiskov 8,12 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Bolnišnična oskrba 52,32 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Povprečna ležalna doba 50,64 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Stroški materiala 84,99 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. ambulantnih obiskov 54,22 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. bolniških postelj 65,28 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. hospitalnih obiskov 55,14 % 
UKC Ljubljana 2013 Bolnišnična oskrba 4,53 % 
UKC Ljubljana 2013 Povprečna ležalna doba 1,90 % 
UKC Ljubljana 2013 Stroški materiala 2,64 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. ambulantnih obiskov 2,20 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. bolniških postelj 6,97 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. hospitalnih obiskov 3,27 % 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 38,16 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 41,20 % 
Uster 2013 Stroški materiala 6,94 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 38,23 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 14,51 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 33,46 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 71,81 % Input 
Stroški materiala 1,82 % Input 
Št. bolniških postelj 26,37 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 1,65 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 98,35 % Output 
 
Peers 
Centre hospitalier 2013 
Hospital Clinic Barcelona 2013 
UKC Ljubljana 2013 
Uster 2013 
 
 
 100,00 % Uster 2013 Peers: 0 
References: 11 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 46272,00 46272,00 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 5,67 5,67 0,00 % 
Stroški materiala 17269000,00 17269000,00 0,00 % 
Št. ambulantnih obiskov 457226,00 457226,00 0,00 % 
Št. bolniških postelj 215,00 215,00 0,00 % 
Št. hospitalnih obiskov 150542,00 150542,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 100,00 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 100,00 % 
Uster 2013 Stroški materiala 100,00 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 100,00 % 
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Uster 2013 Št. bolniških postelj 100,00 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 100,00 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 83,31 % Input 
Stroški materiala 0,00 % Input 
Št. bolniških postelj 16,69 % Input 
Bolnišnična oskrba 100,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 0,00 % Output 
 
Peers 
Uster 2013 
 
 
 100,00 % Uster 2012 Peers: 0 
References: 1 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 46584,00 46584,00 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 5,90 5,90 0,00 % 
Stroški materiala 18345000,00 18345000,00 0,00 % 
Št. ambulantnih obiskov 457165,00 457165,00 0,00 % 
Št. bolniških postelj 210,00 210,00 0,00 % 
Št. hospitalnih obiskov 150230,00 150230,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Uster 2012 Bolnišnična oskrba 100,00 % 
Uster 2012 Povprečna ležalna doba 100,00 % 
Uster 2012 Stroški materiala 100,00 % 
Uster 2012 Št. ambulantnih obiskov 100,00 % 
Uster 2012 Št. bolniških postelj 100,00 % 
Uster 2012 Št. hospitalnih obiskov 100,00 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 0,00 % Input 
Stroški materiala 26,35 % Input 
Št. bolniških postelj 73,65 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 100,00 % Output 
 
Peers 
Uster 2012 
 
 
 100,00 % Allgemeines Krankenhaus 2013 Peers: 0 
References: 1 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 49028,00 49028,00 0,00 % 
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Povprečna ležalna doba 5,13 5,13 0,00 % 
Stroški materiala 229481390,56 229481390,56 0,00 % 
Št. ambulantnih obiskov 641257,00 641257,00 0,00 % 
Št. bolniških postelj 2116,00 2116,00 0,00 % 
Št. hospitalnih obiskov 280425,00 280425,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Allgemeines Krankenhaus 2013 Bolnišnična oskrba 100,00 % 
Allgemeines Krankenhaus 2013 Povprečna ležalna doba 100,00 % 
Allgemeines Krankenhaus 2013 Stroški materiala 100,00 % 
Allgemeines Krankenhaus 2013 Št. ambulantnih obiskov 100,00 % 
Allgemeines Krankenhaus 2013 Št. bolniških postelj 100,00 % 
Allgemeines Krankenhaus 2013 Št. hospitalnih obiskov 100,00 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 100,00 % Input 
Stroški materiala 0,00 % Input 
Št. bolniških postelj 0,00 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 100,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 0,00 % Output 
 
Peers 
Allgemeines Krankenhaus 2013 
 
 
 100,00 % Allgemeines Krankenhaus 2012 Peers: 0 
References: 1 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 47208,00 47208,00 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 5,18 5,18 0,00 % 
Stroški materiala 213623070,14 213623070,14 0,00 % 
Št. ambulantnih obiskov 637612,00 637612,00 0,00 % 
Št. bolniških postelj 2116,00 2116,00 0,00 % 
Št. hospitalnih obiskov 280200,00 280200,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Allgemeines Krankenhaus 2012 Bolnišnična oskrba 100,00 % 
Allgemeines Krankenhaus 2012 Povprečna ležalna doba 100,00 % 
Allgemeines Krankenhaus 2012 Stroški materiala 100,00 % 
Allgemeines Krankenhaus 2012 Št. ambulantnih obiskov 100,00 % 
Allgemeines Krankenhaus 2012 Št. bolniških postelj 100,00 % 
Allgemeines Krankenhaus 2012 Št. hospitalnih obiskov 100,00 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 81,68 % Input 
Stroški materiala 18,32 % Input 
Št. bolniških postelj 0,00 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
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Št. ambulantnih obiskov 100,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 0,00 % Output 
 
Peers 
Allgemeines Krankenhaus 2012 
 
 
 100,00 % Centre hospitalier 2013 Peers: 0 
References: 8 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 45162,00 45162,00 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 6,42 6,42 0,00 % 
Stroški materiala 100930000,00 100930000,00 0,00 % 
Št. ambulantnih obiskov 476639,00 476639,00 0,00 % 
Št. bolniških postelj 1463,00 1463,00 0,00 % 
Št. hospitalnih obiskov 272737,00 272737,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Centre hospitalier 2013 Bolnišnična oskrba 100,00 % 
Centre hospitalier 2013 Povprečna ležalna doba 100,00 % 
Centre hospitalier 2013 Stroški materiala 100,00 % 
Centre hospitalier 2013 Št. ambulantnih obiskov 100,00 % 
Centre hospitalier 2013 Št. bolniških postelj 100,00 % 
Centre hospitalier 2013 Št. hospitalnih obiskov 100,00 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 54,98 % Input 
Stroški materiala 1,06 % Input 
Št. bolniških postelj 43,96 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 100,00 % Output 
 
Peers 
Centre hospitalier 2013 
 
 
 98,06 % Centre hospitalier 2012 Peers: 3 
References: 0 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 45383,00 54015,27 19,02 % 
Povprečna ležalna doba 6,42 6,30 -1,94 % 
Stroški materiala 98000000,04 96094226,08 -1,94 % 
Št. ambulantnih obiskov 471188,00 493688,44 4,78 % 
Št. bolniških postelj 1466,00 1437,49 -1,94 % 
Št. hospitalnih obiskov 267230,00 267230,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Centre hospitalier 2013 Bolnišnična oskrba 62,75 % 
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Centre hospitalier 2013 Povprečna ležalna doba 76,54 % 
Centre hospitalier 2013 Stroški materiala 78,82 % 
Centre hospitalier 2013 Št. ambulantnih obiskov 72,46 % 
Centre hospitalier 2013 Št. bolniških postelj 76,38 % 
Centre hospitalier 2013 Št. hospitalnih obiskov 76,59 % 
UkC Ljubljana 2012 Bolnišnična oskrba 27,14 % 
UkC Ljubljana 2012 Povprečna ležalna doba 12,83 % 
UkC Ljubljana 2012 Stroški materiala 19,05 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. ambulantnih obiskov 16,61 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. bolniških postelj 21,86 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. hospitalnih obiskov 16,76 % 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 10,11 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 10,63 % 
Uster 2013 Stroški materiala 2,12 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 10,93 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 1,77 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 6,65 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 54,88 % Input 
Stroški materiala 5,27 % Input 
Št. bolniških postelj 39,85 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 100,00 % Output 
 
Peers 
Centre hospitalier 2013 
UkC Ljubljana 2012 
Uster 2013 
 
 
 100,00 % Hospital Clinic Barcelona 2013 Peers: 0 
References: 6 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 45523,00 45523,00 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 5,00 5,00 0,00 % 
Stroški materiala 151750000,00 151750000,00 0,00 % 
Št. ambulantnih obiskov 465345,00 465345,00 0,00 % 
Št. bolniških postelj 694,00 694,00 0,00 % 
Št. hospitalnih obiskov 178000,00 178000,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Bolnišnična oskrba 100,00 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Povprečna ležalna doba 100,00 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Stroški materiala 100,00 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. ambulantnih obiskov 100,00 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. bolniških postelj 100,00 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. hospitalnih obiskov 100,00 % 
 
Input / Output Contributions 
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Povprečna ležalna doba 82,44 % Input 
Stroški materiala 0,00 % Input 
Št. bolniških postelj 17,56 % Input 
Bolnišnična oskrba 19,83 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 80,17 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 0,00 % Output 
 
Peers 
Hospital Clinic Barcelona 2013 
 
 
 97,20 % Hospital Clinic Barcelona 2012 Peers: 2 
References: 0 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 45120,00 45959,07 1,86 % 
Povprečna ležalna doba 5,23 5,08 -2,80 % 
Stroški materiala 151362000,00 144841303,01 -4,31 % 
Št. ambulantnih obiskov 465120,00 468839,48 0,80 % 
Št. bolniških postelj 690,00 670,71 -2,80 % 
Št. hospitalnih obiskov 177850,00 177850,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Bolnišnična oskrba 93,85 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Povprečna ležalna doba 93,19 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Stroški materiala 99,27 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. ambulantnih obiskov 94,05 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. bolniških postelj 98,04 % 
Hospital Clinic Barcelona 2013 Št. hospitalnih obiskov 94,83 % 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 6,15 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 6,81 % 
Uster 2013 Stroški materiala 0,73 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 5,95 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 1,96 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 5,17 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 66,17 % Input 
Stroški materiala 0,00 % Input 
Št. bolniških postelj 33,83 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 100,00 % Output 
 
Peers 
Hospital Clinic Barcelona 2013 
Uster 2013 
 
 
 100,00 % UKC Ljubljana 2013 Peers: 0 
References: 6 
  
89 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 115847,00 115847,00 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 5,53 5,53 0,00 % 
Stroški materiala 138437406,00 138437406,00 0,00 % 
Št. ambulantnih obiskov 556360,00 556360,00 0,00 % 
Št. bolniških postelj 2179,00 2179,00 0,00 % 
Št. hospitalnih obiskov 310542,00 310542,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
UKC Ljubljana 2013 Bolnišnična oskrba 100,00 % 
UKC Ljubljana 2013 Povprečna ležalna doba 100,00 % 
UKC Ljubljana 2013 Stroški materiala 100,00 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. ambulantnih obiskov 100,00 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. bolniških postelj 100,00 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. hospitalnih obiskov 100,00 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 100,00 % Input 
Stroški materiala 0,00 % Input 
Št. bolniških postelj 0,00 % Input 
Bolnišnična oskrba 100,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 0,00 % Output 
 
Peers 
UKC Ljubljana 2013 
 
 
 100,00 % UkC Ljubljana 2012 Peers: 0 
References: 6 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 101631,00 101631,00 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 5,60 5,60 0,00 % 
Stroški materiala 126938694,00 126938694,00 0,00 % 
Št. ambulantnih obiskov 568530,00 568530,00 0,00 % 
Št. bolniških postelj 2178,00 2178,00 0,00 % 
Št. hospitalnih obiskov 310420,00 310420,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
UkC Ljubljana 2012 Bolnišnična oskrba 100,00 % 
UkC Ljubljana 2012 Povprečna ležalna doba 100,00 % 
UkC Ljubljana 2012 Stroški materiala 100,00 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. ambulantnih obiskov 100,00 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. bolniških postelj 100,00 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. hospitalnih obiskov 100,00 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 87,49 % Input 
  
90 
Stroški materiala 12,51 % Input 
Št. bolniških postelj 0,00 % Input 
Bolnišnična oskrba 0,00 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 100,00 % Output 
 
Peers 
UkC Ljubljana 2012 
 
 
 81,14 % UKC Maribor 2013 Peers: 3 
References: 0 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 61228,00 61228,00 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 7,00 5,68 -18,86 % 
Stroški materiala 55372303,00 44927130,83 -18,86 % 
Št. ambulantnih obiskov 390736,00 485648,65 24,29 % 
Št. bolniških postelj 1316,00 690,60 -47,52 % 
Št. hospitalnih obiskov 190054,00 190054,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
UKC Ljubljana 2013 Bolnišnična oskrba 17,47 % 
UKC Ljubljana 2013 Povprečna ležalna doba 8,99 % 
UKC Ljubljana 2013 Stroški materiala 28,45 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. ambulantnih obiskov 10,58 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. bolniških postelj 29,13 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. hospitalnih obiskov 15,09 % 
UkC Ljubljana 2012 Bolnišnična oskrba 24,78 % 
UkC Ljubljana 2012 Povprečna ležalna doba 14,72 % 
UkC Ljubljana 2012 Stroški materiala 42,18 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. ambulantnih obiskov 17,47 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. bolniških postelj 47,08 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. hospitalnih obiskov 24,38 % 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 57,75 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 76,29 % 
Uster 2013 Stroški materiala 29,37 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 71,95 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 23,79 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 60,53 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 64,29 % Input 
Stroški materiala 35,71 % Input 
Št. bolniških postelj 0,00 % Input 
Bolnišnična oskrba 35,77 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 64,23 % Output 
 
Peers 
UKC Ljubljana 2013 
UkC Ljubljana 2012 
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Uster 2013 
 
 
 78,53 % UKC Maribor 2012 Peers: 3 
References: 0 
Potential Improvements 
Variable Actual TargetPotential Improvement 
Bolnišnična oskrba 59870,00 59870,00 0,00 % 
Povprečna ležalna doba 7,00 5,50 -21,47 % 
Stroški materiala 57863607,00 45438708,21 -21,47 % 
Št. ambulantnih obiskov 387492,00 472941,17 22,05 % 
Št. bolniških postelj 1316,00 712,36 -45,87 % 
Št. hospitalnih obiskov 187487,00 187487,00 0,00 % 
 
Peer Contributions 
 
UKC Ljubljana 2013 Bolnišnična oskrba 8,85 % 
UKC Ljubljana 2013 Povprečna ležalna doba 4,60 % 
UKC Ljubljana 2013 Stroški materiala 13,94 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. ambulantnih obiskov 5,38 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. bolniških postelj 14,00 % 
UKC Ljubljana 2013 Št. hospitalnih obiskov 7,58 % 
UkC Ljubljana 2012 Bolnišnična oskrba 35,74 % 
UkC Ljubljana 2012 Povprečna ležalna doba 21,45 % 
UkC Ljubljana 2012 Stroški materiala 58,81 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. ambulantnih obiskov 25,31 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. bolniških postelj 64,36 % 
UkC Ljubljana 2012 Št. hospitalnih obiskov 34,86 % 
Uster 2013 Bolnišnična oskrba 55,41 % 
Uster 2013 Povprečna ležalna doba 73,95 % 
Uster 2013 Stroški materiala 27,25 % 
Uster 2013 Št. ambulantnih obiskov 69,31 % 
Uster 2013 Št. bolniških postelj 21,64 % 
Uster 2013 Št. hospitalnih obiskov 57,56 % 
 
Input / Output Contributions 
 
Povprečna ležalna doba 63,28 % Input 
Stroški materiala 36,72 % Input 
Št. bolniških postelj 0,00 % Input 
Bolnišnična oskrba 35,57 % Output 
Št. ambulantnih obiskov 0,00 % Output 
Št. hospitalnih obiskov 64,43 % Output 
 
Peers 
UKC Ljubljana 2013 
UKC Ljubljana 2012 
Uster 2013 
 
Vir: lasten, priloga 1 
 
